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Background: Multiple  Sclerosis  (MS)  is  a  chronic,  degenerative,  neurological 
condition affecting approximately 85,000 people in the UK. The impact of MS on 
physical abilities is well‐known and there is increasing recognition of the impact 





of  life  in an MS sample  (n=42). A correlational analysis was  then conducted  to 
determine whether executive function was associated with the other variables. 
 
Results: Two executive  function measures  (Mental Flexibility and Response  to 
Feedback) were significantly associated with two ToM tasks (Revised Eyes and 
Stories). Mental  Flexibility  and  the Revised Eyes ToM  task were  significantly 
associated with measures  of  empathy,  but  this  effect was  not  present  in  the 





to normative data. Low  rates of depression  (10%) and higher  levels of anxiety 
(29%) were  found. MS  participants  rated  the  psychological  impact  of MS  as 






Multiple  Sclerosis  (MS)  is  a  chronic,  degenerative,  neurological  condition  in 
which the immune system attacks myelin surrounding nerve fibres, damaging it 
and partially or  completely  stripping  it  from  the  fibres. This produces  lesions 
along the nerve pathways (Compston & Coles, 2002), resulting in slowed and or 
ineffective  transmission  of  electrical  impulses  to  and  from  the  brain. MS  is 
primarily  a  disease  affecting  white  matter  ‐  the  densely  packed  myelinated 





Epidemiological  data  indicates  it  is  the most  common  cause  of  neurological 
disability  in  young  adults,  affecting  approximately  85000  people  in  the  UK 
(Neild, 2006). Women are almost twice as likely as men to develop MS and it is 
most often diagnosed between the ages of 20 and 40 (Compston & Coles, 2002). 





in  its development. MS  is not directly  inherited, rather a combination of genes 
may make some people more susceptible to developing it (Hillert & Masterman, 
 2
2001). Reported evidence  from  twin studies suggests  that genetic  factors alone 
do not cause MS (Sadovnick et al., 1993).   
 
With  respect  to  the  potential  influence  of  environmental  factors,  the  distinct 
worldwide pattern of MS cases indicates the influence of environmental factors 
such as bacteria or viral infection. Interestingly, the incidence and prevalence of 
MS  increases  in  areas  further  from  the  equator: with  a  north‐south  gradient 
frequently reported (Pryse‐Phillips & Costello, 2001). Among the environmental 
factors currently thought to  increase the risk of MS, vitamin D status, infection 
with  Epstein‐Barr  virus  and  cigarette  smoking  are  emerging  as  the  most 
consistent predictors (Ascherio & Munger, 2008).  
 
Diagnosis of MS  is  typically complex due  to  the variety of symptoms and  the 
importance  of  ruling  out  other  conditions  with  similar  symptomatology. 
Diagnosis  typically  involves;  neurological  examination  and  history,  neuro‐
imaging, measurement of evoked potentials and lumbar puncture (Neild, 2006). 
Although  diagnosis  previously  required  a minimum  of  two  attacks,  affecting 
more  than  one  anatomical  site,  an  international  panel  led  by McDonald  and 









MS  is  a  chronic,  inflammatory  disease  of  the  central  nervous  system’s white 
matter  tracts.  White  matter  is  composed  of  myelinated  connective  tissue, 
essential  for  the  transfer of  information between  remote brain  regions  (Filley, 
2005). The central features of MS lesions are focal demyelination, inflammation 
and gliosis of  these communication pathways. Disability of  the  type described 
below is likely to be the result of ongoing demyelination, gliosis and axonal loss. 








velocity  and  synchrony of  impulses between brain  regions  (Fields,  2008). The 
distributed nature of  the  cerebral areas  involved  in  executive  functioning and 






grey matter  and white matter  pathology  (Lucchinetti &  Parisi,  2006).  Indeed, 
using  a  combination  of magnetic  resonance  imaging  and  neuropsychological 
 4
assessment,  (Sanfilipo  et  al.,  2006)  reported  that  people with MS  (n=40)  had 
smaller  whole  grey  and  white  matter  volume,  impaired  neuropsychological 











Most people are  first diagnosed with  this  form of MS  (O’Connor, 2002), 




in  severity.  Remission  occurs  when  inflammation  subsides  and 








Most  people  initially  diagnosed  with  relapsing  remitting  MS  later 
develop  secondary  progressive  MS  (O’Connor,  2002).  In  secondary 
progressive MS  there  is a  steady  increase  in disability as  symptoms do 
not  disappear  completely  after  a  relapse.  Secondary  progressive MS  is 





People with  relapsing  remitting MS who  experience  few  relapses  and 
fully  recover  between  relapses  can  be  described  as  having  benign MS. 
Usually, a diagnosis of benign MS is made after 10 to 15 years of little or 
no disability. However,  the diagnosis of benign MS  remains  somewhat 






(Neild,  2006).  It  is  characterised  by  steadily worsening  symptoms  and 
increased disability. Symptoms may continue to worsen over time or may 







muscle  weakness,  parathesias  (sensations  of  tingling  or  numbness),  balance 
problems, urinary disturbance and visual disturbances (Troster & Arnett, 2008).  




Table 1.1 Lesion sites and syndromes in MS   
Site Symptom Signs 
Optic nerve Unilateral, painful loss of 
vision 
Scotoma, reduced visual acuity, 







Clumsiness and poor 
balance 
Postural and action tremor, 
dysarthria 












Dysarthria and pseudo-bulbar palsy 
 
Spinal cord Weakness  























Although  the  focus  of  clinicians  and  researchers  has  traditionally  been 
concentrated on the physical aspects of MS, there has been increasing awareness 
of  and  interest  in  the  impact  of MS  on  cognition:  particularly  following  the 
publication  of  two,  large‐scale,  controlled  studies  exploring  cognitive 
dysfunction in MS (Heaton et al., 1985; Rao et al., 1991).  
 
Heaton  and  colleagues  (1985)  assessed  neuropsychological  functioning  in  100 
patients with either Relapsing‐Remitting  (RR) or Chronic‐Progressive  (CP) MS 
using the Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS) and The Extended Halstead‐
Reitan  Battery  (HRB).  Whilst  both  MS  subgroups  showed  significant 
neuropsychological impairment compared to healthy participants (n=100), only 
minimal cognitive impairment was found in the RR group, whereas widespread 
impairment  was  reported  in  the  CP  group.  Interestingly,  the  degree  of 
neuropsychological  impairment  was  associated  with  duration  of MS  illness. 
However,  the  differences  between MS  groups  could  not  be  accounted  for  by 






important  to explore whether clinic‐based studies overestimated  the  frequency 




al., 1991). This  is  strikingly  similar  to  the  rates of  impairment  reported  in  the 
hospital‐based  sample  of  Heaton  and  colleagues  (1985).    The  profile  of 
impairment was not uniform within  the MS group. However, at a group  level 
MS patients were  reported as being more  frequently  impaired on measures of 
recent memory,  sustained  attention, verbal  fluency,  conceptual  reasoning  and 
visuospatial  perception. A  degree  of  impairment was  found  on measures  of 
language  and  immediate  and  delayed  recall.  In  this  sample,  cognitive 
impairment  was  not  significantly  associated  with  either  illness  duration, 
depression,  disease  course  or medication.  There  was  a  weak  but  significant 
correlation with physical disability (Rao et al., 1991).  
 
Overall,  the  similarity  in  levels  of  cognitive  impairment  between  the  studies 
described above  is even more notable given  the differences  in patient groups, 
assessment measures  administered  and  the methods used  to define  cognitive 
impairment.    In  general,  the  findings  suggest  that  impairment  is  typically 
confined  to  specific  cognitive  domains  rather  than  presenting  as  a  global 
impairment  (Fischer, 2001). Bearing  the above  in mind,  it  seems  reasonable  to 
conclude  that  for  individuals  with  MS  there  is  a  high  probability  of  them 
experiencing  cognitive  impairment.  However,  it  is  important  to  note  that 







Since  the  1980s,  research  has  indicated  that  cognitive  impairment  can  be 
associated with MS, with prevalence rates reported between 43 and 70 percent 
(Peyser et al., 1980; Rao et al., 1991) at both early and  late stages of  the  illness 
(Pelosi  et  al.,  1997).  As  previously  touched  on,  MS  has  been  shown  to 
detrimentally  impact  on  various  aspects  of  cognition,  including  attention, 
information processing efficiency, executive  functioning, processing speed and 
long‐term memory  (Chiaravalloti & DeLuca,  2008). Whilst  the  heterogeneous 
nature of MS means  that  it  is difficult  to  find  consensus about which  specific 
aspects of cognition are most affected, there appears to be some agreement that 
attention,  processing  speed  and  memory  are  most  commonly  affected  (e.g. 
Calabrese, 2006; Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Hamalainen et al., 2008; Troster 





cognitive  impairment, a  recent  community‐based  study of 95 people with MS 
using  predicted  scores  and  normative  data  reported  that  only  9  participants 
(9.47%)  showed  no  evidence  of  some  form  of  cognitive  deterioration  across 
measures  of  general  ability  (Wechsler Adult  Intelligence  Scales‐III),  executive 
function  (Delis‐Kaplin  Executive  Function  System)  and  memory  (Wechsler 
Memory Scale‐III)  (Drew et al., 2008). Where  severe  cognitive  impairment has 
been reported it has often been characterised as a form of ‘subcortical dementia’ 


















In MS, particular difficulties with  thinking quickly or  following  conversations 
are reported (Fischer, 2001). Deficits in speed of information processing are well 
established  (e.g. Kujala et al., 1994; Litvan  et al., 1988; Parmenter et al., 2007). 
Debate  continues  about  the potential mediating  effect  of  impaired processing 
speed  on  other  cognitive  abilities,  such  as working memory  (DeLuca  et  al., 
2004).    Impaired  transfer  of  information  between  hemispheres  has  also  been 
reported  (Wishart  et  al.,  1995), with  the deficit  observed  being  likened  to  the 
generalised  slowing  in  speed of  information processing  seen  in normal aging. 
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attention  span  ‐    focusing  attention  for  a  few  seconds:  divided  attention  ‐ 
processing and responding simultaneously to more than one stimulus: selective 
attention  ‐  focusing  on  one  stimulus  while  ignoring  others:  and  alternating 
attention ‐ quickly shifting attention from one stimulus to another (Lezak et al., 
2004). Meanwhile, more  complex  attentional  processes  are more  likely  to  be 
impaired  in people with MS.  In general, people with MS have been  found  to 
perform poorly on tests requiring them to switch attention from one stimulus to 






responsible  for  temporary  storage of  information  (verbal – phonological  loop, 
visual  –  visuospatial  sketch  pad)  and  manipulation  of  information  (central 
executive)  (Baddeley,  1986). As  Fischer  (2001)  outlines, working memory  is  a 
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Consistent with  the  literature  on  complex  attention  and MS, people with MS 
also demonstrate deficits on a range of verbal and visual tests that also involve 
working memory  (e.g. Rao et al., 1993). There  is also both performance‐based 
and  electrophysiological  evidence  suggesting  that  auditory  verbal  working 
memory may be specifically disrupted in MS (Ruchkin et al., 1994). Although it 
is  important  to acknowledge  the role of  individual variability  in  the  impact of 
MS  on  attention  and  processing  speed,  it would  appear  that  impairments  in 
processing  speed  and  attention  can  occur  early  in  MS  and  may  have  an 




Memory  disturbance  is  the  most  frequently  reported  and  extensively 
investigated  cognitive  impairment  in  MS  (Fischer,  2001).  Estimates  suggest 
between  40  and  60  percent  of  people  with MS  experience  memory  deficits 
(Calabrese, 2006). Early research  into memory  impairment  in MS characterised 
the memory deficits  as  being  similar  to  subcortical dementia; highlighting  an 
impairment  in spontaneous verbal recall  (retrieval)  that can be  improved with 
cueing  (Rao  et  al.,  1989).  More  recently,  research  highlights  that  the  main 
memory  problem  appears  to  be  the  initial  learning  of  new  information.  For 
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instance, DeLuca  et  al.,  (1998)  reported  that  patients with MS  required more 
repetitions  of  information  to  reach  a  predetermined  learning  criterion  (e.g. 
correct  recall  of  10  words  in  two  consecutive  trials),  and  that  once  the 
information  was  acquired,  recall  and  recognition  were  at  the  same  level  as 
healthy control participants. 
 
It  is  important  to  consider  that  poorer  learning  abilities may  be mediated  to 
some degree by reduced processing speed, executive function and/or perceptual 
deficits  (Chiaravalloti  &  DeLuca,  2008).  Again,  the  heterogeneous  nature  of 
impairment associated with MS is relevant, as even meta‐analyses have failed to 
reach consistent conclusions regarding the effect of MS on memory. A number 
of  researchers  (Thornton & Raz, 1997; Wishart & Sharpe, 1997) have  reported 
impairments  in visual and verbal  learning,  immediate and delayed  recall and 




Executive  functions  comprise higher‐level  cognitive  abilities  that  are  required 
for complex goal‐directed behaviour and adaptation  to environmental changes 





Heaton  et  al.,  1985).  Performance  may  be  characterised  by  perseverative 
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responding. Meanwhile, Beatty et al., (1995, 1996) reported that people with MS 
were  able  to  shift  conceptual  frameworks  when  given  several  options, 




MS demonstrate  impaired executive  functioning compared  to healthy controls 
(Fischer, 2001; Fischer et al., 1994; Rao et al., 1991). Recently, Drew et al., (2008) 
investigated  executive  functioning  in  a  group  of  95  community‐based 
individuals with MS  in New Zealand. Drawing attention  to  the  complexity of 
executive function and inconsistencies in previous investigations in MS groups, 
Drew  et al.,  (2008) highlighted variability  in group data and a  lack of  studies 
exploring performance on a broad range of executive functions. Indeed, factors 
such as these have made it difficult to gain a full understanding of the impact of 
MS on executive  functioning and  to clarify whether specific  types of executive 







95 people with MS  showed  evidence  of below  average performance  on  some 





noted  that  these  difficulties may  not  necessarily  negatively  impact  on  one’s 
ability  to complete everyday  tasks. The authors  further highlighted  that using 
the  DKEFS,  (a  more  comprehensive  assessment  method  than  those  used 
previously),  may  explain  the  increased  rates  of  impairment  compared  to 
previous  studies.  Indeed,  they  conceded  that  the  large  number  of  tests 
administered  raised  the possibility  that  some  ‘impaired’  scores may be due  to 
chance. Nevertheless, 16 participants  (17%) performed below average on more 
than  five  measures,  indicating  widespread  deficits  in  executive  function.  In 
terms  of  the  types  of  difficulties  identified,  these  results  were  generally 
consistent  with  previous  reports:  suggesting  shifting,  inhibition  and  fluency 
deficits  in MS  (Beatty & Monson,  1996). However,  as  two  of  the measures  of 
shifting  and  inhibition  were  timed,  reduced  processing  speed  may  have 
impacted on performance  (Drew  et al., 2008). The  study also highlighted  that 
there was no ‘typical’ pattern of executive impairment associated with MS in the 
sample. This appears  consistent with  the majority of previous  research which 
repeatedly  emphasises  the  variable  pattern  of  cognitive  impairment  in  MS. 
Despite  some  difficulties  interpreting  these  inconsistencies  in  the  research 
findings and the need for further research in this area, it would appear evident 
that  executive  dysfunction  can  form  an  important  aspect  of  cognitive 
impairment  in MS.  Given  that  executive  functions  are  higher‐level  cognitive 
processes,  the  implications  of  impairments  in  EF  skills  are  wide‐ranging. 
Executive dysfunction can have a considerable negative impact on other aspects 
of  cognition,  and  also  consequences  for  everyday  functioning.  This  includes 
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The  presence  of  psychological  and  psychiatric  symptoms  associated with MS 
was noted by Charcot, in his first descriptions of MS (Charcot, 1879, cited in Jose 
Sa,  2008).  A  significant  incidence  and  prevalence  of  psychological  and 
psychiatric  symptoms  in  patients  with  MS,  compared  to  individuals  with 
similar  degrees  of  disability,  has  been  reported  (Minden  &  Schiffer,  1990; 
Schiaffino et al., 1996). There has been a gradually increasing recognition of the 







50  percent  (Minden  &  Schiffer,  1990).  Depending  on  the  study  used  for 
comparison, this rate of depression is between three and ten times that reported 
in  the general population  (Kessler et al., 1994). A meta‐analysis carried out by 
Schubert  and Foliart  (1993)  suggests  that  this  is higher  than  in  other patients 
with  neurological  conditions.  Reports  of  symptoms  of  affective  disorder  in 
individuals  with  MS  compared  to  those  with  temporal  lobe  epilepsy  and 
amyotrophic  lateral  sclerosis  revealed  significantly higher  levels of depression 
in those with MS (Schiffer & Babagian, 1984). Suicide rates amongst people with 
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MS  are  also  reported  to  be  up  to  seven  times  higher  than  in  the  general 
population  and  higher  than  in most  neurological  disorders  (Sadovnik  et  al., 
1991). These findings suggest depression in MS is not accurately characterised as 
purely  a  reaction  to  having  a  disabling,  incurable  and  unpredictable 
neurological  condition  (Schiffer & Babagian, 1984). Although many aspects of 
depression  in MS  are  the  same  as  those  found  in primary depression,  certain 
symptoms  are  more  frequent  and  others  less  common.  It  is  reported  that 




Crucially,  as Feinstein  (2004) highlights,  symptoms  such  as  fatigue,  insomnia, 
reduced appetite and problems with concentration and memory may be equally 
attributable  to depression or MS  ‐ assessment of depression cannot  rely solely 
on identification of these factors. Therefore, clarification of the potential factors 
associated with higher prevalence of depression in people with MS has not yet 
been  fully  explored  and  requires  further  research  (Feinstein,  2004).  The 
relationship  between  depression  and  exacerbation  of MS  remains  unclear  as 
there is evidence both for (Kroencke et al., 2001) and against (Dalos et al., 1983) 
an association. Further evidence supporting  the view  that depression  in MS  is 
not  simply  reactive  comes  from magnetic  resonance  imaging  (MRI)  studies, 
which have revealed structural (Feinstein et al., 2004) and functional (Sabatini et 
al.,  1996)  brain  abnormalities  associated  with  low  mood  in  MS.  However, 
psychosocial  factors  are  also  relevant,  with  a  combination  of  helplessness, 
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MS, depression has been  shown  to be an  important predictor of QoL  (Benito‐
Leon  et  al.,  2002).  Early  studies  (e.g.  Rao  et  al.,  1991)  found  no  association 
between depression and  cognitive dysfunction  in MS. This was  interpreted as 
suggesting  that  cognitive  dysfunction  occurred  independently  of  depression. 
However  these  studies  had  numerous, methodological  limitations,  including 
small sample sizes, the use of depression rating scales that failed to reduce the 
confounding  effects  of  physical  MS  symptoms,  cognitive  tests  that  lacked 
sensitivity  and  the  inclusion  of  patients  with  mild  depression. More  recent 
research  (Arnett,  2005)  suggests  that  symptoms  of  depression  can  reduce 
cognitive capacity, particularly impacting on the executive function component 
of  working  memory.  Concerns  remain  that  depression  in  MS  is  frequently 
under‐recognised  and  under‐treated  (Bieske  et  al.,  2008).  This  is  perhaps 
surprising given  the  evidence  suggesting pharmacological  treatment  (Mohr  et 
al., 2001) and psychological interventions such as cognitive‐behavioural therapy 








(34%)  and  their  partners  (40%)  have  been  reported  (Janssens  et  al.,  2003). 
Evidence  suggesting  ongoing  anxiety  comes  from  a  two‐year  longitudinal 
study,  which  found  that  high  rates  of  anxiety  continued  after  diagnosis 
(Janssens et al., 2006). A study of 140 consecutive MS patients reported a lifetime 
prevalence  for  any  anxiety  disorder  of  35.6  percent: with  generalised  anxiety 
disorder  (18.6%),  panic  disorder  (10%)  and  obsessive  compulsive  disorder 
(8.6%)  being  the most  frequent  diagnoses.  Risk  factors  include  being  female, 
having  a  diagnosis  of  depression  and  experiencing  limited  social  support 
(Korostil & Feinstein, 2007). Despite high rates of occurrence, anxiety disorders 
are  frequently  overlooked  in MS  and  consequently under  treated  (Korostil & 
Feinstein, 2007).  
 
Zorzon et al.,  (2001)  investigated  the  relationship between  specific brain areas 
(using structural MRI) and the occurrence of anxiety in patients with MS (n=95) 
by  comparing  them  to  patients with  chronic  rheumatoid  diseases  (n=97)  and 
healthy  controls  (n=110).  They  concluded  that  the  lack  of  any  significant 
association between  anxiety  symptoms  and MRI  abnormalities  suggested  that 
anxiety in MS is a reactive, psychological response. Perhaps consistent with this 
interpretation, McCabe  (2005)  suggested  a  link  between  Relapsing‐Remitting 
MS and patients’ experience of anxiety. Jose Sa (2008) also argues that high rates 







Bipolar  affective  disorder  has  been  reported  as  being more  prevalent  in MS 
compared  to  the general population  in both retrospective  (Schiffer et al., 1986) 




Although  euphoria  is  not  common  in MS,  it  has  been  reported  in  severely 
disabled MS patients and seems to be associated with cognitive impairment and 
the presence  of  extensive  brain  lesions  (Ron & Logsdail,  1989). Pseudobulbar 
palsy (pathological laughing and crying) has been reported in ten percent of MS 
patients  (Feinstein  et  al.,  1999).  It  has  been  linked  to  prefrontal  cortex 




The World Health Organisation  (WHO)  defines  quality  of  life  (QoL)  as  “an 
individual’s perception of their position in life in the context of the culture and 
value  systems  in which  they  live,  and  in  relation  to  their  goals,  expectations, 




as  “the  capacity  to  derive  satisfaction  from  meaningful  behaviour  despite 
disease”  (Meyers  et  al.,  2000).  Research  has  shown  that  people  with  MS 
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consistently  report  significantly  lower  QoL  and  HQoL  scores  compared  to 
healthy  controls  (Nortveldt  et  al.,  1999; Wynia  et  al.,  2008)  and  compared  to 
people with other chronic illnesses (Hermann et al., 1996).  Various studies have 
examined  factors  associated with HQoL  in MS  and  have  reported  that  poor 
HQoL was  predicted  by  progressive  disease  course,  physical  disability,  self‐
reported fatigue, depression and cognitive impairment (Benedict et al., 2005).  
 





MS,  although  accurate  measurement  of  QoL  across  a  range  of  domains  is 
complex. HQoL was strongly predicted by physical disability when the physical 
aspects  of HQoL were  emphasised  (Nortvedt  et  al.,  1999). Other  researchers 
have shown that depression may account for more variance  in QoL than other 











self‐report  measures  of  QoL  in  MS  were  most  predicted  by  depression. 





styles  are  important  predictors  of  QoL  (Phillips  et  al.,  2008).  Specifically,  a 
higher frequency of attentional lapses predicted lower QoL across all domains ‐  
even after disease severity was controlled for. Phillips and colleagues also found 
that  greater  use  of  emotion  reappraisal  strategies  was  related  to  better 




Further  evidence  of  the  importance  of  psychological  aspects  of  QoL  in MS 
comes  from  a  large‐scale  study  (n  =  530)  using  multiple  regression,  which 








Treatment  for MS  typically  involves  a  number  of  different  specialists  from  a 
multidisciplinary  team  (NICE,  2003).  Specialists  may  provide  treatment  for 
specific  symptoms  such  as  mobility,  co‐ordination,  continence  or  memory 
problems (Neild, 2006). Treatment may also include disease modifying drugs to 
reduce the frequency and severity of relapses, and steroids to quicken recovery 





understood,  the  shock  of  diagnosis,  particularly  at  a  young  age  can  be 
considerable (Neild, 2006). The ongoing challenge of adjusting and adapting to 









Although  the  term  ‘executive  functioning’  is widely used  in neuropsychology, 
the  concept  itself  is  still  evolving  and  remains  open  to  debate.  In  particular, 
consensus on what executive functioning actually  involves and specification of 
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the  neuronal  mechanisms  associated  with  this  ‘system’  continues  to  be  an 




“Executive  functions are  those  involved  in  complex  cognitions,  such as 





to  engage  successfully  in  independent,  purposive,  self‐serving 
behaviour” (Lezak et al., 2004, p.42).  
 





by  which  an  individual  optimises  performance  in  situations  requiring 
coordination  of  a  range  of  cognitive  processes  (Baddeley,  1986).  Executive 
functions  have  been described  as  the  brain’s  ‘conductor’, directing  regions  to 
perform  or  be  silent,  thereby  orchestrating  overall  activity  (Goldberg,  2001). 
Conceptualising executive functions in this ‘supervisory’ role is consistent with 





cognitive  domains  but  have  a metacognitive,  supervisory  or  controlling  role. 
Executive  functions  are  particularly  associated with  goal‐directed  behaviour: 
such as setting goals,  formulating and  implementing plans to achieve goals, as 
well as reviewing performance and adapting in response to feedback (Lezak et 
al.,  2004).  They  also  have  a  role  in  selective  attention,  sustained  attention, 




The  importance  of  the  frontal  lobes  in  relation  to  ‘higher’  cognitive  functions 
was  famously  highlighted  by  the  case  of  Phineas  Gage  (Harlow,  1868). 
Amazingly, Gage survived a severe and significant brain injury to his left frontal 
lobe  when  a  3  foot  long  tamping  iron  blasted  through  his  skull.  Gage 
demonstrated dramatic personality and behaviour change and altered planning 
and  organisational  abilities  (McMillan,  1986).   Observations  of  the  impact  of 
brain  injury  on  executive  functions  have  continued  to  play  a  vital  part  in 
increasing  our  understanding  of  the  roles  of  these  functions,  and  the 
neuroanatomical  structures  and  neurological  processes  serving  them  (Elliot, 
2003).     
 
There  is  considerable  converging  evidence  from  the  neuropsychological 
literature that successful performance on tests of executive functions is critically 
 26
dependent  on  the  frontal  cortex  (Elliot,  2003).  Indeed,  the  terms  ‘frontal  lobe 
function’ and  ‘executive  function’ have often been used  synonymously  (Elliot, 
2003).  However,  the  term  Dysexecutive  Syndrome  (DES)  was  introduced 
(Baddeley & Wilson, 1988) as an alternative to the anatomically based  ‘frontal‐
lobe  syndrome’. Separation of anatomy/localisation and  function  is  important, 
as  focusing  on  a  specific  brain  region  is  somewhat  misleading  and  more 
restrictive  than  focusing  on  function  (Baddeley  2002).  Importantly, use  of  the 
term DES rather than frontal  lobe function reflects the contemporary view that 
regions and  connections outwith  the  frontal  lobes also  contribute  to executive 
functions:  important given  the  rich  connections between  the  frontal  lobes and 
other  subcortical  and  cortical  structures.  Advances  in  neuroimaging,  which 
enables investigation of executive functions in healthy individuals as well as in 




been  slow  to  emerge.  This  may  reflect  the  fact  that  no  clinical  condition 
frequently  results  in  specific  and  focal  damage  to  the  frontal  lobes  (Stuss & 
Alexander, 2000). For  instance,  frontal  lesions  following  traumatic brain  injury 
often involves several sites of damage and may include secondary diffuse injury 
(Stuss & Alexander, 2000). Another  complicating  factor  relates  to  the  fact  that 
tests  of  executive  function  are  often multi‐factorial  (i.e.  tap  several  different 
aspects of performance). Therefore, patients with frontal  lobe  injury may show 
impaired performance for reasons other than frontal lobe dysfunction (Wilson et 
al.,  1998)  or  varying  deficits  associated  with  frontal  lobe  injury. 
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Despite  the  theoretical,  clinical  and  experimental  difficulties  associated  with 
research  into  the  relationship  between  the  concept  of  executive  function  and 
frontal cortex, there is increasing evidence that different cognitive processes can 
indeed  be  related  to  distinct  regions  of  the  frontal  lobes  (Stuss  et  al.,  2002). 
Penfield  (1954)  described  three  anatomical  divisions  of  the  frontal  lobes:  the 
motor  strip  (fine  co‐ordination  of  movement),  pre‐motor  area  (overall 
organisation of movement) and  the prefrontal  region. Altogether,  research has 




Although  many  clinical  cases  are  mixed  in  terms  of  localisation  of  cortical 
damage  and  clinical  presentation,  there  is  evidence  for  three  ‘prefrontal 
syndromes’  that  might  reflect  the  three  anatomically  distinct  regions 
(orbital/interior, medial/cingulate  and  lateral)  of  the  prefrontal  cortex  (Fuster, 
2001; Stuss et al., 2002). As  in  the case of Phineas Gage  (Damasio et al., 1994), 
lesions  of  the  orbital  prefrontal  cortex  appear  associated  with  impulsive, 
disinhibited  behaviour  as  well  as  severe  attentional  disorder,  resulting  in 
inability  to resist distraction  (Fuster, 2001). Lesions of  the medial region of  the 
prefrontal cortex (which includes the anterior cingulate) may result in difficulty 
initiating  movement  and  speech  as  well  as  apathy,  and  problems  with 
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concentration (Fuster, 2001). Lesions of the lateral region appear to be associated 
with  the many  cognitive deficits usually associated with  frontal  lobe damage, 




Although  the  focus  is often on  the  impact of  cortical, grey matter damage on 
executive  function,  the potential  impact of damage/disruption  to white matter 




process of  increased myelination  is known to be  important for development of 
executive decision‐making  (Liston et al., 2006).  In  contrast,  the ageing process 
may involve a progressive reduction of white matter volume. This is proposed 
to account for changes associated with normal ageing such as slowed speed of 
information  processing,  diminished  attentional  capacity  and  forgetfulness 
(Filley & Cullum, 1994).   White matter pathology and executive functions both 
also appear to be related to aspects of emotional and possibly social processing. 
Indeed,  Filley  (2005)  notes  that  over  100  different  disorders  associated with 





Social  interaction  is  an  essential  part  of  human  experience.  The  success  of 
human  interaction depends upon  the ability  to detect cognitive and emotional 
process  in  others  (Vollm  et  al.,  (2006).  Social  cognition  broadly  refers  to  the 
processes by which people understand themselves and others (Beer & Ochsner, 
2006). A  full concept of social cognition  includes  information processing about 
people  (including  the  self)  and  about  the norms  and procedures of  the  social 
world.  The  processes  involved  in  social  cognition  are  likely  to  occur  at  both 








The processes  involved  in perceiving  other people  include multiple  stages  of 
processing,  such  as  receiving  information  from  sensory  channels  to  process 
verbal and non‐verbal cues, labelling of cues to provide psychological meaning 
(e.g. smile or  frown) and  integration of  information  from cues with additional 
contextual  information  or  stored  information  from previous  social  encounters 
(Beer & Ochsner, 2006). Motivational biases also impact on social cognition. For 
example,  if we expect a person  to be angry we may perceive a  frown when  it 
does  not  exist.  Some  researchers  (Adolphs,  2001;  Kihlstrom  &  Klien,  1994) 
highlight  the  importance  of  considering  processes  involved  in  perceiving  the 
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self in social cognition because, like other people, the self is a social object that 




Evidence  from  developmental  psychology  suggests  commonalities  between 
development  of  processes  involved  in  perception  of  self  and  others.  For 
instance, both  self‐ and other‐ perception are  first  evident as physical activity 





inferences  about  the  intentions  and  emotions  of  others,  either  consciously  or 
unconsciously (Nickerson, 1999).  The self can also be used as a reference point 
from which  to  organise  representations  about  others  (Beer & Ochsner,  2006). 
These  examples  demonstrate  how  knowledge  and  representations  of  the  self 
(self‐beliefs)  can  serve  as  an  ‘anchor  point’  from which  to  understand  others 
(Epley et al., 2004). 
 
 Another  important  component  of  social  cognition  is  the  stock  of  social 
knowledge  that  enables  people  to  successfully  negotiate  life  events  and  tests 
(Wood et al., 2003). This knowledge consists of both declarative and procedural 
knowledge  that  can  be  expressed  and  accessed  explicitly  and  implicitly. 
Declarative knowledge  is characterised by a person’s ability to state what  they 
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tissue  rather  than  a  shirt  sleeve  (Beer  &  Ochsner,  2006).  These  forms  of 
knowledge are used together to interact successfully in the social world. Clearly, 





It  could  be  argued  that  emotions  have  been  overlooked  in  neuropsychology, 
perhaps because the cognitive psychology tradition focuses on computer‐based 
models  of  information‐processing.   However, modern  cognitive  neuroscience 
conceptualises emotions as a product of brain activity. Consequently, they have 
been  seen  as  appropriate  for  empirical  research.  Recognising  the  emotional 





the  way  emotional  expressions  were  categorised  and  posed  across  different 
cultures  concluded  that  there  are  six  basic  emotional  categories,  existing 
independently  of  culture  (Ekman  &  Friesen,  1976).  These  are  happiness, 
sadness,  disgust,  anger,  surprise  and  fear. Alternative  approaches  (e.g. Rolls, 
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2000)  have  suggested  a  dimensional  rather  than  a  categorical  classification. 
However,  evidence  for  fine‐grained  dissociations  in  emotion  recognition,  (for 




Autistic  spectrum  disorders  (ASD)  such  as  Asperger’s  Syndrome  (AS)  and 
High‐Functioning  Autism  (HFA)  are  characterised  by  impairment  in  social 
interaction,  including  a  difficulty  with  forming  relationships  and  a  lack  of 
understanding of emotions and mental states  (Kuusikko et al., 2009). Impaired 
recognition  of  emotions  from  facial  expressions  compared  to  age‐matched 
healthy  controls  has  been  demonstrated  in  children  and  adults  with  ASD, 
particularly for negative emotions such as fear (Ashwin et al., 2007; Kuusikko et 
al., 2009). However,  findings are not conclusive as some studies have reported 




reported  in  Schizophrenia,  although  the  specificity,  extent  and  nature  of  the 








awareness  of  oneself  in  relation  to  other  people  (Blakemore  et  al.,  2004), 





The  term  ‘Theory of Mind’  (ToM) was originally  introduced by primatologists 
Premack  and Woodruff  (1978)  to  account  for  their  findings  that  chimpanzees 
could  solve  tests  which  involved  inferring  the  mental  states  of  other 
chimpanzees.    ToM  was  defined  as  the  ability  to  attribute  mental  states  to 
themselves and others. Premack and Woodruff (1978) proposed that this ability 
is  appropriately  named  a  ‘theory’  because  mental  states  are  not  directly 
observable and because  the system can be used  to make predictions about  the 
behaviour  of  other  organisms.  The  term  was  then  adopted  by  child 
psychologists  to  refer  to  the  development  of  mental  perspective‐taking  in 
infants and young children (e.g. Leslie, 1987).   
 
The  concept  of  ToM  also  became  influential  in  relation  to  psychopathology, 
when  impaired  ToM  was  suggested  as  an  explanation  for  behavioural 
symptoms  in  children with ASD  (Baron‐Cohen  et  al.,  1985).  It  is now widely 
acknowledged and supported by many empirical studies  that autistic children 
and  adults with Asperger’s  Syndrome have profound  and  specific difficulties 
with understanding the mental states of others (e.g. Baron‐Cohen, 1991; Baron‐
Cohen  et  al.,  1997;  Buitelaar  et  al.,  1999). Although  the  situation  is  less  clear 
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regarding other psychiatric and psychopathological conditions, there is growing 
evidence  for  impaired ToM  abilities  in  schizophrenia  (originally proposed  by 
Frith, 1992 and confirmed by others including Janssen et al., 2003; Mazza et al., 
2001), as well as other disorders  relating  to  frontal  lobe  functioning  including 





on  ToM  have  been  unreliable  (Bull  et  al.,  2008).  Some  studies  report 
improvements in ToM with age (Happe et al., 1998), while some report stability 
(MacPherson et al., 2002) and yet others a decline (Maylor et al., 2002). Although 





(German  &  Hehman,  2006).  Using  a  dual‐task  paradigm,  Bull  et  al.,  (2008) 
directly  addressed  the  issue  of  processing  commonalities  between  executive 
function and ToM. They found that secondary tests, particularly those involving 
inhibition,  resulted  in  detriments  in  ToM  performance.  These  results  were 
interpreted  as  suggesting  that  executive processes were  involved  in  relatively 
simple ToM  tests  (e.g. understanding  emotions  from visual  stimuli  – Revised 




or  emotions  (e.g.  Stories  Test,  Slessor  et  al.,  2007).  These  findings  are 
strengthened  by  recent,  consistent  evidence  from McKinnon  and Moscovitch 
(2007),  also  using  a  dual‐test  paradigm.  Furthermore,  reports  of  processing 
overlaps between  executive  functions  and ToM  in neuropsychological  studies 
(e.g.  Stone  et  al.,  1998),  developmental  studies  (e.g. Carlson  et  al.,  2002)  and 
ageing studies  (e.g. German & Hehman, 2006) also  lend  further support  to  the 
hypothesis that executive processes are involved in ToM abilities.    
 
Although  the  concept  of  ToM  is  widely  used  and  frequently  explored  in 
research,  some  methodological  concerns  have  been  raised.  For  instance, 
criticisms of aspects of specific tests thought to measure ToM have been made. 
Bearing this in mind, a particular criticism argues that completion of ToM tests 
requires  abilities  other  than ToM,  such  as  executive  functioning  abilities  (e.g. 
Bloom & German,  2000; de Gelder,  1987). Although  the  relationship  between 
ToM and executive  function  remains unclear,  the  idea  that all aspects of ToM 
can be explained by executive functioning does not seem to adequately account 
for  all  of  the  evidence  relating  to  ToM  abilities.  For  example,  evidence  that 
people with  high‐functioning  autism  often  perform within  normal  limits  on 
assessments  of  executive  functioning  (e.g.  Baron‐Cohen  et  al.,  1999)  and  that 
brain  lesions  can  selectivity  disrupt  ToM  abilities  without  impacting  on 
executive  function  (e.g. Fine  et al., 2001). These  findings are  consistent with a 
conceptualisation  of  executive  functions  as  being perhaps necessary  for ToM, 
although  not  sufficient.  This  view  is  consistent  with  the  shift  from  early 
conceptions  of  ToM  that  emphasised  the  modular,  domain‐specific  social 
 36
processing  involved,  excluding    a  role  for  executive  functions  (Baron‐Cohen, 
1995;  Fodor,  1992)  to more  recent  ideas  that  social understanding  is  likely  to 





of  others  (Gallese  2001).  Empathy  is  viewed  as  being  multi‐dimensional: 
involving affective, cognitive and motivational processes  (Davis, 1980; Preston 
& DeWaal,  2002). Although  the  terms  ‘Theory  of Mind’  and  empathy  are  at 





al., 2007) or even equivalent  to ToM  (Shamay‐Tsoory et al., 2007) and refers  to 
the ability to take another perspective. Emotional or affective empathy refers to 




Simulation  theory  is  based  on  the  assumption  that  perceiving  the  actions  and 
emotional  expressions of others uses  the  same neural and  cognitive  resources 
that  are  required  for  producing  these  actions  and  expressions  in  oneself  (e.g. 
Gallese, 2001). According to this view, empathy emerges from a set of cognitive 
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processes  involving  perception  and  action  rather  than  resulting  from  a 
dedicated  ‘empathy mechanism’  (Ward, 2006). Mirror neurons – neurons with 
motor  properties  in  premotor  and  posterior  parietal  cortex  that  fire  during 
action and also while observing someone else performing the same or a similar 
action,  have  been  proposed  as  playing  an  important  role  in  social  cognition, 
particularly empathy (Iaconobi, 2009).  
 
Evidence  in  support  of  this  conceptualisation  of  empathy  comes  from 
neuroimaging  evidence  that watching  another person being  touched  activates 
the same neural mechanisms in somatosensory cortex as when physical touch is 
experienced  (Keysers  et  al.,  2004). Other  neuroimaging  studies  have  reported 
similar  findings  for expectation and experience of pain  (Singer et al., 2004), as 







Compared  to  the widespread  research  into  ToM,  empathy  has  received  less 
attention  in healthy  individuals and  in psychopathology. However, despite  its 
complexities,  research  into  empathy  is  increasing, with  growing  evidence  for 






Increasingly,  research  is exploring whether  there  is evidence  for  separation of 
cognitive and affective empathy in various patient groups. In their study of two 
adolescent  males  with  Asperger’s  syndrome,  Shamay‐Tsoory  et  al.,  (2002) 
reported  impaired  cognitive  and  affective  empathy which was  not  associated 
with  impaired recognition of emotion or executive  function. Shamay‐Tsoory et 
al.,  (2002)  call  on  Frith’s  (1989) model  of  ‘weak  central  coherence’  to  explain 
these  findings:  proposing  that  the  empathy  deficits  in  Asperger’s  Syndrome 
may be explained by a failure to integrate cognitive and affective components in 
order  to  respond  adaptively  (and  empathically)  in  social  situations.  In  their 
investigation  into  self‐reported  empathy  in  individuals  with  schizophrenia, 
Montag  et  al.,  (2007)  reported  significantly  lower  scores  in  cognitive  empathy 
(perspective‐taking), but no significant difference in ratings of affective empathy 




Meanwhile,  comparison  of  cognitive  and  affective  empathy  in  patients with 
prefrontal  lesions, parietal  lesions  and healthy  controls highlighted  that  those 
with  prefrontal  lesions  were  significantly  impaired  in  both  cognitive  and 
affective  empathy  compared  to  parietal  patients  and  healthy  controls. 







come  from  functional  imaging studies of healthy participants and behavioural 
studies  of  patients  with  brain  lesions.  The  continuing  advancement  of 
neuroimaging  techniques, particularly  functional magnetic  resonance  imaging 
(fMRI)  and  diffusion  tensor magnetic  resonance  imaging  (DTI)  has  provided 
vital  information  about  the  neural  substrates  of  different  aspects  of  social 
cognition.  
 
In  terms of  emotion  recognition, bilateral  lesions affecting  the amygdala have 
been shown  to result  in selective  impairment of  the ability  to recognise  fearful 
facial expressions (Adolphs et al., 1994; Calder et al., 2004). Morris et al., (1996) 
measured  regional  cerebral  blood  flow  whilst  they  presented  five  healthy 
participants  with  morphed  faces  on  a  happy‐neutral‐fearful  continuum. 
Participants  were  required  to  make  a  male/female  classification  so  emotion 
processing  was  incidental  rather  than  the  main  focus  of  the  test.  Analysis 
showed left amygdala activation was found only in the fear condition. Morris et 
al.,  (1996)  interpreted  their  results  as  evidence  for  involvement  of  the human 
amygdala in fear processing, even when explicit processing of emotional content 







Efforts  to  elucidate  the  neural  basis  of  ToM,  have  included  the  use  of many 
different  tests  in  varying  modalities:  including  inferring  mental  states  from 
stories  (e.g.  Fletcher  et  al.,  1995),  cartoons  (e.g.  Gallacher  et  al.,  2000)  and 
interactions with others (e.g. McCabe et al., 2001). In their meta‐analysis of the 
functional  imaging  literature,  Frith  and  Frith  (2006)  highlight  three  key  areas 
involved  in ToM. The parietotemporal  junction  (TPJ),  temporal poles  (TP) and 
medial prefrontal cortex (mPFC). The parietotemporal junction was activated in 
response  to  biological motion,  eye  gaze, moving mouths  and  living  things  in 
general  as  well  as  during  a  ToM  test  (Frith  &  Frith,  2006).    In  addition  to 
processing observable actions, the idea that this region may also be involved in 
inferring mental  states  is  supported  by  evidence  from  a  human  lesion  study 





test  that  did  not  involve  linguistic  stimuli  (where  triangles  that  appeared  to 
interact were  used  as  stimuli)  (Castelli  et  al.,  2000). Consequently,  Frith  and 
Frith (2006) suggest that the TPs are involved in the generation of schemas that 
specify the current emotional or social context. Moriguchi and colleagues (2006) 







There  is  also  evidence  for  segregation  of  function  within  the  mPFC.  For 
example, thinking about others perceived as similar to the participants resulted 
in  activation  of  the  ventral  mPFC  compared  to  more  dorsal  mPFC  when 
thinking about the mental states of another person perceived to be different to 
the  participant  (Mitchell  et  al.,  2006).  Although  the  fine  details  of  mPFC 
involvement  in  ToM  remain  to  be  clarified,  it  is  clear  that  mPFC  has  an 
important role in the neural basis of thinking about others’ states of mind.  
 
Some studies of patients with frontal  lobe  injury have concluded that mPFC  is 
necessary for ToM (e.g. Stuss et al., 2001). However, others have disagreed with 
this conclusion (Bird et al., 2004). Of relevance to the debate about the extent to 
which  executive  functions  underlie  ToM  abilities  are  findings  of  Rowe  and 
colleagues (2001) and Stone et al., (1998) who found that acquired differences in 
ToM were  dissociated  from  aspects  of  executive  function measured  in  their 
studies.  
 
If  empathic  responding  is  characterised  as  including  cognitive  and  emotional 
aspects,  then  the  mechanisms  mediating  empathy  are  likely  to  rely  on  the 
integration of emotional and cognitive information (Shamay‐Tsoory et al., 2004). 
A lack of evidence for specific lesions that result in impaired empathy supports 




empathy,  simulation  theory  proposes  the  involvement  of mirror  neurons  in 
inferior  frontal  and  posterior  parietal  cortices  (e.g.  Iaconobi  et  al.,  1999). 
Consistent  with  this  suggestion,  correlations  between  activation  in  inferior 
frontal  cortex    during  empathy‐related  attributions    and  individual  empathic 
abilities have been reported (Schulte‐Ruther et al., 2007). Diminished activation 
in  inferior  frontal cortex  in people with ASD during observation and  imitation 






aspect  of  cognitive  function,  but  appears  to  particularly  affect  operations 
subserved by  frontal‐subcortical networks,  such as  executive  control, working 








particularly  susceptible  to  white  matter  disruption.  The  potential  impact  of 
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white  matter  pathology  on  social  cognition  is  further  highlighted  by  recent 




As  discussed  earlier,  people with MS  report  lower  QoL  compared with  the 
general population (e.g. Norvedt et al., 1999). There appears to be a particularly 
negative impact on social functioning in MS (Norvedt et al., 1999). This finding 
is  important  to  explore  as  restriction  in  social  involvement  correlates  with 
reduced health‐related quality of life (Aronson, 1997). MS may impact on social 
participation in a number of different ways. For instance, functional limitations, 
such  as  limited mobility  and  problems with  bowel  and  bladder  control may 
make participation  in  activities difficult. These  types  of  functional  limitations 
may  also  limit  social  participation  because  of  associated  feelings  of 
embarrassment  or  shame  (Halper,  2007). People with MS  also  report  limiting 
their  social  and  occupational  activities  as  a  result  of  experiencing MS‐related 
fatigue  (Krupp  et  al.,  1988).  People  with  MS  may  also  experience  social 
exclusion as a result of discrimination (Halper, 2007).  
 
Whether  or  not  people  experience  disability  as  a  result  of  their  MS,  it  is 
important  to  recognise  the  contribution  of  social  skills  to  an  individual’s 
potential  for  successful  social  involvement.  Indeed,  for  individuals with MS, 
effective social skills may be even more important to facilitate successful social 
participation  as  other  individuals may  experience  anxiety  about  interactions 
with  an  individual  with  MS  (Marinelli  et  al.,  1977,  cited  in  Halper,  2007). 
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Experience  of  relapses may  also  cause  individuals  to  temporarily  withdraw 
from  social  contact  as  they  cope  with  the  resulting  physical  and  emotional 
changes they experience (Halper, 2007). It has become increasingly evident that 
the impact of MS on quality of life is broad (Norvedt et al., 1999) and that social 




Given  the  evidence  for  executive  impairment  in MS  and  the  links  between 
executive  function  and  frontal  lobes  systems,  the  issue  of whether  insight  is 
affected  in MS  is  theoretically and  clinically  relevant. Research  into  insight  in 
MS  is  an  emerging  area  in which  few  studies  have  been  carried  out  to date. 
Research  into  issues relating  to  insight and awareness  is complex, as although 
the term ‘insight’ is used widely, there is a lack of clarity about the meaning of 
this  term  (Bond  et  al.,  2002).  Within  a  medical  context,  insight  is  often 
conceptualised  as  the  degree  to  which  people  express  awareness  about  the 
nature and extent of deficits related to their illness (Sabat, 2002). Particularly in 
relation to neurological illness or injury, apparent unawareness of the impact of 
illness/injury  is  usually  viewed  as  a  direct  symptom  of  neurological  change 
(Clare, 2002).  However, the concept of insight can also be viewed as being more 








(Snow  et  al.,  2005).   Although  exploring  aspects  of  insight  by  calculating  the 
discrepancy between self‐report and other‐report data  is  the most widely‐used 
method, it is important to note that a discrepancy between self and other‐report 
data  is  not  necessarily  indicative  of  impaired  insight  on  behalf  of  the patient 
(Snow et al., 2005). The results of investigations of aspects of insight in MS have 
been  varied,  with  Benedict  et  al.,  (2001)  reporting  significant  discrepancies 
between  self  and  other‐report  on  empathy  measures,  with  MS  patients 
providing  higher  self‐ratings. Warwick  (2008)  found MS  self‐report  indicated 
greater  impairment  in  impulsivity  and memory  compared  to other‐ratings on 
the  Brock Adaptive  Functioning Questionnaire. Van  der  Linden  et  al.,  (2008) 
reported evidence  that relatives may overestimate  the  impact of MS compared 
to  people  with MS  themselves.  Given  the  importance  of  self‐report  for  the 




A recent study that  integrated  issues relating to white matter pathology  in MS 
and  the potential  impact on  social  cognition  and  executive  functioning  in MS 
was carried out by Henry et al.,  (2009).  In  their study, 27  individuals with MS 
and 30 healthy controls were administered measures of facial affect recognition, 
a ToM  test and  tests of general cognitive  functioning. To measure  facial affect 
recognition,  48  black  and white  photographs  (Ekman  &  Friesen,  1976) were 




word best described  the  thoughts or  feelings expressed  in 36 pictures of eyes. 
Henry  et  al.,  (2009)  suggest  that  this  test differs  from  basic  affect  recognition 
because  the  distinctions  involve  more  complex  emotional  terms  and  social 
interaction.  The  Screening  Examination  for  Cognitive  Impairment  (SECFI  – 
Beatty et al., 1995) was used to assess cognitive function as it has been shown to 
be reliable and sensitive to cognitive impairment in MS (Beatty et al., 1995). The 
SECFI  includes  four  cognitive  measures:  delayed  verbal  recall,  vocabulary, 
abstraction and  information processing speed. Each participant also completed 
measures of  semantic and phonemic  fluency  (using  the probes animals,  fruits 
and vegetables, and F, A, S respectively).  
 
Comparing  performance  of  the  individuals  with  MS  with  healthy  controls, 
significant MS deficits were observed  for  the ToM  test, phonemic  fluency and 
SEFCI  short delay. On  the  facial  recognition  test  there was  no main  effect  of 
group  but  an  interaction  between  group  and  emotion  type.  Further  analysis 
using t‐tests then showed that recognition of anger and fear were disrupted  in 
the MS  group  (Henry  et  al.,  2009).  Performance  on measures  of  facial  affect 
recognition  and  ToM  were  related  in  both  groups,  shown  by  significant 
correlations (r=.47 and r=.61) for the control and MS groups respectively. There 
appears  to  be  considerable  overlap  in  the  abilities  tapped  by  these  tests, 
particularly  in  the  MS  group  (Henry  et  al.,  2009).  In  terms  of  possible 
associations  between  performance  on  emotion  understanding  measures, 
cognitive function and mood measures, in the MS group, poor scores on verbal 
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fluency  were  significantly  associated  with  impaired  ToM  performance. 
Processing speed was correlated with emotion recognition (Henry et al., 2009). 
 
Henry  et  al.,  (2009)  concluded  that  these  findings  demonstrate  that  the MS 
group, relative to controls, had greater difficulty detecting subtle differences in 




the  potential  to  disrupt  not  only  cognitive  functioning  in  general,  but  also 
specific social perceptual skills  (Henry et al., 2009). These results also raise  the 
possibility that MS may disrupt decoding of specific facial emotions, as has been 




range  of  affect  recognition  tests  it was  found  that  the MS  group were  also 
impaired at recognising specific emotions – anger, disgust, fear and sadness.  
 
In  their  study,  Henry  et  al.,  and  (2009)  were  the  first  to  demonstrate  that 
cognitive ability correlates with aspects of emotion understanding  in MS.   One 
issue which  requires  further  clarification,  is whether  impairment  on  the Eyes 
test  can be  considered as evidence of ToM  impairment,  rather  than emotional 






A  related  issue, which  is gaining prominence,  is  the possible  role of  empathy 
deficits  in  reduced  social  quality  of  life  and  social  functioning,  as  well  as 
exploration of possible associations between the processes involved in empathy, 
ToM  and  executive  functions. As  far  as  the  author  is  aware,  the  only  study 
which  has  directly  measured  empathy  abilities  in  MS  was  carried  out  by 
Benedict et al., in 2001. They found that the MS group were rated lower on the 
Hogan  Empathy  Scale  (Hogan,  1969)  compared  to  healthy  controls,  and  that 
performance on tests thought to measure executive functioning (Wisconsin Card 
Sorting  Test,  Booklet  Category  Test)  predicted  lower  empathy  scores.  This 
finding  has  not  been  replicated  and  there  are  some  concerns  about  their 
generalizability  because  the  participants  responded  to  advertisements  that 
targeted people with MS who were experiencing “emotional problems”.  
 
Another  interesting  development  relating  to  empathy,  is  the  apparent 
separation  of  cognitive  and  affective  empathy  abilities  in  individuals  with 
schizophrenia,  autism  and  brain  injury.  Shamay‐Tsoory  et  al.,  (2007)  report 
cognitive  empathy  as  being  particularly  related  to  measurements  of 
orbitofrontal  (rather  than dorsolateral)  functioning whereas  affective  empathy 





understanding  skills  for  the  development  and  maintenance  of  interpersonal 
relationships, social participation and QoL, Henry et al’s., (2009) observation of 




Multiple  Sclerosis  is  a  chronic,  inflammatory  demyelinating  disease  of  the 
central  nervous  system,  which  is  the  most  common  cause  of  neurological 
disability  in young adults  in  the UK. The  impact of MS on physical abilities  is 
well‐known. There is now increasing recognition of the impact of MS on mood 
(particularly  depression)  and  cognition  (particularly  attention,  memory  and 
executive  functioning).  Recently,  the  potential  for white matter  pathology  to 
affect  social  cognition,  such  as  recognition  of  facial  expression  and  ToM  has 
been highlighted. As MS  is primarily  a white matter disease,  investigation  of 





A  recent  investigation of emotion  recognition, TOM and executive  function  in 
MS  (Henry  et  al.,  2009)  demonstrated  impaired  emotion  recognition  and 
impaired TOM ability in a sample of people with MS.   Significant difficulty on 
the TOM test (Revised Eyes test, Baron‐Cohen et al., 2001) was related to level of 
executive  impairment  as  measured  by  verbal  fluency.  Research  into 
 50
schizophrenia, autism,  traumatic brain  injury and ageing has also highlighted 




with MS  is  timely.  In addition  to providing  the opportunity  to  further explore 
theoretical  aspects  of  TOM,  empathy  and  executive  functioning  (and  the 
potential  links between  these concepts),  it  is also clinically  relevant because of 
the  potential  negative  impact  of  impaired  ToM,  empathy  and  executive 



























































and other‐empathy  reports differ according  to  the  information  source. Finally, 





This  study made within‐subjects  repeated measures  comparisons,  as well  as 
comparisons  between  the  sample  and  published  control  data  and  between 
other‐  and  self‐report  measures.  The  within‐subjects  repeated  measures 







1.  Aged  between  18  and  65  years  ‐  to  avoid  confounding  effects  of 
developmental  changes  in  cognitive  function  below  the  age  of  18  and 
age‐related changes beyond age 65. 
 
2.  Must  meet  McDonald  Criteria  for  MS  diagnosis,  as  defined  by  a 


















Any  potential  participants who  had  recently  been  involved  in  other  research 






(for  example,  a  close  relative,  spouse  or  friend),  to  act  as  an  ‘informant’ 
participant  to  complete  the  two  empathy  questionnaire  other  ratings. 











































Although  great  care  was  taken  to  minimise  the  potential  for  distress  to 
participants,  it  was  important  to  acknowledge  that  some  participants  may 
become  distressed  during  completion  of  neuropsychological  assessments. All 
participants were  reminded  that  they were  free  to withdraw  at  any  time  and 




become  fatigued during assessment. All participants were given  the option  to 
complete the assessment during two sessions, if preferred.  
 
A protocol was  agreed  in which  if participation  in  the  study did  highlight  a 
serious  mood  disorder  or  cognitive  impairment  which  was  not  previously 
recognised and was not being addressed, the author would discuss this issue in 
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them well  to  complete  other‐reports  for  the  two  empathy  questionnaires. An 





The  confidential nature of all  information  collected  throughout  the  study was 
emphasised  to  participants  in  the  Invitation  Letter,  Participant  Information 
Sheet and during discussion. For the purpose of identification, each participant 
was  assigned  a unique number. All demographic data was  then  anonymised. 
This  anonymised  data  was  transferred  onto  a  password‐protected  National 
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her  supervisors  had  access  to  this  data.  These  procedures  ensured  that  high 
standards of confidentiality were maintained.  
 
Data  from  the  study will be kept  securely on NHS premises  for  ten years,  in 





Scotland  Research  Ethics  Committee  on  9th  December  2008.  Written 
confirmation  of  full  ethical  approval  was  received  on  27th  January  2009 
(Appendix 4). Following  this,  the  study was  registered with NHS Grampian’s 
Research  and  Development  office,  who  on  18th  February  2009  gave  their 
approval  for  the  study  to  commence  (Appendix  5).  Indemnity  cover  was 
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The number of participants  in  this study was comparable  to  the only  relevant 




• Hypothesis  1:  Reduced  performance  on  measures  of  executive 
functioning  (Mental  Flexibility,  Inhibition  and  Response  to  Feedback) 
will be associated with reduced ToM performance. As Henry et al., (2009) 
reported a correlation of r = .65 between performance on the Eyes test and 
verbal  fluency,  the  sample  size  required  to detect  a hypothesised  large 
correlation  (effect  size  =0.5) with  the power  of  0.8  (high)  and  an  alpha 
level of 0.05 (one‐tailed) is 29.  
 
• Hypothesis  2:  Reduced  performance  on  measures  of  executive 









• Hypotheses  3  and  4:  Reduced  performance  on measures  of  executive 
functioning (Mental Flexibility, Inhibition and Response to Feedback) and 
ToM  (Revised  Eyes,  Stories  and Videos) will  be  associated with  lower 




• Additional  Research  Question:  To  ascertain  whether  empathy  reports 
varied according to the information source (self or other‐report) based on 
the  effect  size  of  0.7  reported  by  Warwick  (2008)  in  a  sample  of 
individuals  with  MS  and  other‐rater  participants,  the  sample  size 




affective  empathy were  affected differently  in MS  a  two‐tailed  analysis 










The  main  aims  of  this  study  were  to  investigate  the  relationship  between 
performance  on  measures  of  specific  executive  function  abilities  (Mental 
Flexibility,  Inhibition  and Response  to Feedback), and both ToM performance 
and  empathy  in  an MS  sample. A  secondary  aim was  to  determine whether 
performance  on  executive  function  tests, ToM  and  empathy measures have  a 







Exploratory  data  analysis was  conducted  to  ensure  that  the  assumptions  for 
appropriate use of parametric statistics were met  (Gravetter & Wallnau, 1996). 
To  check whether  the data was normally distributed, a  frequency distribution 
was used  to plot  the data  and  to  check  for  the presence of outliers. Together 
with  visual  inspection  of  distributions,  non‐significant  values  (p>.05)  in  the 
Kolmogorov‐Smirnov  test were  taken  to  indicate  that  the  distribution  of  the 







scores  to  establish  relationships  between  executive  functioning  test 
performance,  ToM  test  performance,  empathy  ratings  and  quality  of  life.  In 










used  to  classify  performance  as  potentially  impaired  compared  to  data  from 











During  the  assessment  appointment,  the  consent  form  was  first  completed, 
followed  by  the  Background  Information  Sheet,  Hospital  Anxiety  and 
Depression  Scale  (Zigmond &  Snaith,  1983)  and Disease  Steps  (Hohol  et  al., 
1995).  
 
Participants  then  completed  the  ToM  and  neuropsychological  assessment 
measures.  Presentation  order  was  counterbalanced  to  spread  the  potential 
impact of fatigue across the different measures in the study.   
 




Shallice,  1997), Brixton  Spatial Awareness Test  (Burgess &  Shallice,  1997)  and 




home  and  return by post  (using  the postage‐paid  envelope provided).   These 
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were the Empathy Quotient Questionnaire (EQ ‐ Baron‐Cohen & Wheelwright, 
2004),  the  Interpersonal Reactivity  Index  (IRI  ‐ Davis, 1980),  the World Health 
Organisation Quality of Life brief questionnaire (WHO QoL‐BREF ‐ Skevington 
et  al.,  2004)  and  the Multiple  Sclerosis  Impact  Scale  (MSIS‐29  ‐ Hobart  et  al., 
2001).  
 
In  total, MS  participants  completed  12 measures,  each  of  which  is  outlined 
below. 
 













stimuli.  As  different  ToM  measures  might  be  differentially  affected  by 




The  following ToM measures were administered  to participants,  following  the 
procedure  described  by  Slessor  et  al.,  (2007).  The  ToM  measures  were 
computerised  tests,  each  including  a  control  test  (to  distinguish  whether 
impaired  performance  on  ToM  tests  reflected  specific  failures  to  decode  the 
mental  states  of  others  or more  general  difficulties with  task  demands).  The 
order  in  which  the  different  ToM  and  control  tests  were  presented  was 
counterbalanced.  In  addition  to  verbal  and written  instructions,  one  practice 
item  preceded  each  test  to  familiarise  participants  with  test  demands. 











response  options  were  presented  on  the  screen  throughout.  However,  the 
Videos test did potentially involve aspects of working memory as the stimulus 








originally  developed  to  detect  and  measure  subtle  impairment  in  social 
understanding  in adults with autism and Asperger’s syndrome.  It  is a  revised 
version of the earlier “Reading the Mind in the Eyes” Test (Baron‐Cohen et al., 
1997).  The  Eyes  test  consists  of  25  black‐and‐white  photographs  of  the  eye 
region.  These  are  surrounded  by  four  words,  one  target  and  three  foils, 
describing  complex  mental  states  such  as  annoyed,  hostile,  horrified  and 
preoccupied. Participants were asked  to  identify which word best described  the 
mental  state  of  the  person.  The  control  eyes  test  used  the  same  stimuli  but 
required  participants  to  judge  the  age  and  gender  of  the  target  person  by 




of  another’s mental  states,  and  the  ability  to  attribute  these  and  emotions  to 
others (Baron‐Cohen et al., 1997). Baron‐Cohen and colleagues recognise that the 
Eyes  test only  involves  the  first stage of attribution of ToM as participants are 




conceptualised  the Eyes  test as  essentially being a  test of  emotion  recognition 
(Bull et al., 2008). 
 
The normative data  for  the Eyes  test  (Baron‐Cohen  et al., 2001) was based on 
healthy volunteer data  from a study which compared a group of adults (n=15) 
with either Asperger’s Syndrome (AS) or High‐Functioning Autism (HFA) with 
healthy  volunteers  (n=239).  This  study  reported  that  the  test  successfully 
discriminated  between  the  participants  with  AS  or  HFA  and  the  healthy 
controls. Importantly, it has previously been demonstrated that adults with AS 
or  HFA  who  showed  impaired  performance  on  the  Eyes  test,  were  not 
significantly  impaired on a control gender recognition test (Baron‐Cohen et al., 
1997). Clinical use of  the Eyes  test has  revealed  impaired performance on  the 
Eyes  test  in  a  group  (n=5)  of  individuals with  bilateral  orbito‐frontal  lesions 

















to  judge. Each  clip  is  surrounded  by  four possible  options describing mental 
states  such  as  frustrated,  excited,  annoyed  and  bored.  Incorrect  response  options 
were  generated  from  free  responses  by  young  adults  viewing  the  video  clips 
during pilot testing (Slessor et al., 2007). A Control Videos Test using the same 
stimuli  is  also  administered  in which participants  choose  the option  that best 





The Stories Test  (Slessor  et  al.,  2007)  is  a multiple‐choice  test  consisting of  12 
ToM  stories, which  include  double  bluffs, mistakes  and white  lies  (based  on 
stimuli  from Channon and Crawford  (2000); Happe et al.,  (1998); and Stone et 
al., 1998). Each story was followed by a question regarding the intentions of the 
person  in  the  story  and  four  possible  response  options  labelled A‐D.  Twelve 
control  stories  were  also  administered.  These  control  stories  had  similar 
properties  but  did  not  include  a  ToM  component,  instead  requiring  general 











purpose  of  the  NART  is  to  provide  an  estimate  of  premorbid  intelligence. 
Performance  is  determined  according  to  the  number  of  pronunciation  errors, 
with  high  scores  indicating  poorer  test  performance.  The  NART  test  sheet 




In  terms  of  construct  validity,  Nelson  (1982)  examined  whether  NART 
performance could be used as a valid predictor of intelligence as assessed by a 
shortened version of  the Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS). The NART 
successfully predicted 55, 60 and 32 percent of  the variance  in  the WAIS Full 
Scale  (FSIQ), Verbal  (VIQ)  and  Performance  IQ  (PIQ)  respectively  (n=120). A 





Support  for use of  the NART as a valid measure of  intelligence comes  from a 
more recent study in which Crawford et al., (2001) followed up 179 individuals 
who had taken a ‘mental ability’ (IQ) test at the age of 11. A correlation of 0.73 
between  scores  at  age  11  and NART  scores  at  the  age  of  77 was  found. This 




NART based on her  standardisation  sample. Similarly, Crawford et al.,  (1988) 
reported a split‐half reliability of .90 in their sample of 121 healthy participants: 
suggesting that the NART has a high degree of internal consistency. The NART 
has also been  found  to demonstrate high  levels of  test‐retest  reliability  (r=.98) 
and  high  inter‐rater  reliability  (r=.88)  (Crawford  et  al.,  1989) provides  further 
evidence that the NART is a very reliable measure.  
 
As the purpose of the NART  is to provide an estimate of previous ability,  it  is 
vital  that  the NART  is  resistant  to  the  effects  of psychiatric  and  neurological 
disorder  (Crawford et al., 2001). Reported evidence  (e.g. Crawford et al., 1992) 
suggests  that  the  NART  appears  to  be  an  appropriate  method  to  estimate 
premorbid intelligence in some organic conditions, but not others. Accordingly, 
O’Carroll  (1995)  recommends  that  the NART  is used as a premorbid measure 
only  if  it  has  been  found  to  be  insensitive  to  the  clinical  condition  being 
investigated.  In  relation  to MS specifically,  the North American version of  the 
NART (NART‐R) has been found to be a valid measure of premorbid estimated 
intelligence  in Relapsing/Remitting MS,  but  not  in  Progressive MS  (Friend & 
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For  the  purposes  of  the  current  study,  the  following  neuropsychological 









assessments  and  have  been  shown  to  be  particularly  sensitive  to  disorders 




of  their  frequency  in  the  English  language  (Lezak  et  al.,  2004),  with  words 
beginning  with  ‘F’  having  a  relatively  high  frequency,  ‘A’  having  a  lower 
frequency and ‘S’ having the lowest frequency. To administer the letter fluency 





adjusted  for age, gender and education  (Gladsjo et al., 1999).   For  the category 
fluency  trial, participants were asked  to name as many animals as  they  could 
think  of,  beginning with  any  letter  of  the  alphabet,  during  one minute.  The 
category  fluency  score  is  the  total  number  of  animals  named, which  is  then 
adjusted for age, gender and education (Gladsjo et al., 1999).  
 
The  sample  used  in  the  development  and  validation  of  the  normative  data 
consisted  of  768  healthy  adult  volunteers  (Gladsjo  et  al.,  1999).  Participants 
ranged in age from 20 to 101 years (M = 50.4 years, SD = 19.4). The influence of 
demographic variables on letter and category fluency was assessed in a sample 
of  403  individuals. Multiple  regression  analyses  revealed  that  age,  education 
and ethnicity together were significant predictors of letter and category fluency. 





well  participants  organise  their  thinking.  Successful  performance  on  this  test 
requires the ability to organise verbal responses  into meaningful groups. Short 
term memory  is  also  indirectly  involved  in  order  to  keep  track  of  the words 
which have already been produced (Lezak et al., 2004). Reduced verbal fluency 
is  thought  to  reflect  impaired  mental  flexibility  and  difficulty  shifting  set 





studies with  a  total  of  1791  participants  examined  the  sensitivity  of  tests  of 
verbal  fluency  to  the  presence  of  focal  cortical  lesions. Compared  to  healthy 
controls,  participants  with  focal  frontal  injuries  had  large  and  comparable 
deficits on letter (r=.52) and category (r = .54) fluency, supporting the validity of 
letter and  category  fluency as measures of  frontal‐executive  functioning. They 
also concluded that letter fluency was more sensitive to frontal dysfunction than 
the Wisconsin Card Sorting Test. Deficits on  letter fluency tests have also been 
shown  to be associated with  left  temporal  lobe epilepsy  (N’Kaoua et al., 2001) 
and Multiple Sclerosis (Henry & Beatty, 2006). Further evidence supporting the 
view that verbal fluency provides a valid measure of frontal‐executive function 
comes  from  imaging  studies  in  which  verbal  fluency  performance  was 
















designed  to  measure  three  abilities  relating  to  executive  function:  simple 




missing.  For  example,  ‘The  old  house will  be  torn ……….’.  In  section  1,  the 
researcher reads aloud each sentence to the participant, who is asked to verbally 
produce a word  that sensibly completes each sentence  (for example,  the word 
‘down’ would  sensibly  complete  the  sentence  given  above).  Participants  are 
requested to produce the word as quickly as possible. The time take to produce 
an answer on each sentence  is summed as  the outcome measure  for Section 1, 
providing a measure of initiation and response speed (Burgess & Shallice, 1997).  
 
In  Section  2, participants  are  read  a  series of  15 different  sentences,  only  this 
time  they are asked  to produce a word  that  is  completely unconnected  to  the 
sentence  context.  For  example,  ‘The  dough was  put  in  the  hot…(participant 
says)…song’.  In  order  to  successfully  complete  this  test,  participants  are 
required  to  inhibit or suppress a strongly activated prepotent response  (in  this 
case  ‘oven’)  before  generating  a  new,  unconnected  response  (in  this  example 
‘song’).  Section  2  provides  two  scores:  total  error  score  and  response  speed. 
Category A errors  consist of  those  responses  that  could  sensibly  complete  the 
sentence. Category B errors are those responses which were somewhat, but not 






Burgess and Shallice  (1997) provide normative data  for  the Hayling  test based 
on  a  sample  of  118  healthy  volunteers  with  no  documented  history  of 








To support  their claim  that  the Hayling  is sensitive  to  frontal damage and  is a 
valid  measure  of  frontal‐executive  functioning,  Burgess  and  Shallice  (1997) 
compared the performance of a group of 71 healthy control participants with 47 
patients with lesions of frontal cortex (‘anterior’ cases) and 27  ‘posterior’ cases, 
patients  with  lesions  elsewhere  in  the  cortex  (groups  were  matched  for 
estimated  premorbid  ability).  Significant  differences  were  reported  between 
groups on all Hayling measures (p<.001). Post‐hoc group comparisons revealed 
that  the  anterior  group  performed  significantly  poorer  than  controls  on  all 
Hayling measures (p<.001) and significantly poorer than the posterior group on 
three  out  of  four measures  (p<.001)  (response  time  on  section  1  just  failed  to 
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reach  significance).  These  findings  support  the  claim  that  the  Hayling  is 
sensitive to frontal dysfunction.      
 
Further  support  for  the Hayling as a measure of  frontal‐executive  functioning 
comes  from  functional  imaging  research,  which  provides  evidence  for 
involvement of  the prefrontal  cortex  in  suppression of distracting  information 
and word  generation  (e.g. Allen  et  al.,  2008; Nathaniel‐James &  Frith,  2002).  
However, based on their PET study of people with Alzheimer’s disease, Collette 





Some  evidence  for  the  convergent  validity  of  the  Hayling  as  a  measure  of 
executive  function  comes  from  examples of  correlations between performance 
on the Hayling and other measures of executive functioning. Hayling error score 




Test‐retest  reliability was  assessed  in  31  healthy  volunteers  retested  between 
two days and four weeks after initial assessment. Reported reliabilities suggest 
the  test‐retest  reliability of  the Hayling overall score  is adequate  (0.76, p <.001 
for  overall  score).  As  far  as  the  author  is  aware,  no  test‐retest  reliability 







NART estimated  IQ  (Burgess & Shallice, 1997), suggesting  that  these variables 




The  Brixton  Spatial  Anticipation  Test  (Burgess  &  Shallice,  1997)  is  a  test  of 
executive  function  involving  concept  formation  or  rule  attainment  (Appendix 
10).  It was specifically designed  to assess ability  to discover and apply  logical 
rules,  as well  as  assessing  response  flexibility  to  changing  rules.  The  Brixton 
consists of a 56‐page stimulus booklet: each page showing the same array of ten 





pages.  Rules  that  enable  accurate  prediction  emerge  and  then  repeatedly 
change.  Each  response  is  scored  as  correct  or  incorrect.  The  total  number  of 
errors  provides  the  raw  test  score,  with  a  high  score  indicating  poor 




Burgess and Shallice  (1996) describe  three broad  types of error on  the Brixton 
test; perseveration  (repeating one’s  response); misapplication  of  a  strategy; or 
‘guessing’/‘bizarre responses’. Consequently,  it seems that the Brixton not only 
measures a person’s ability  to detect and  follow a  rule but may also highlight 







during  this  test  (Burgess  &  Shallice,  1997).  Individuals  with  frontal  lesions 





In  terms  of  convergent  validity,  in  a  sample  of  participants  with  eating 
disorders, Tchanturia et al., (2004) reported that participants’ Brixton error score 
loaded  on  the  same  factor  as  the  Trail Making  Test  B.  Consistent with  this 





at  two  days,  one week  or  four weeks  after  initial  testing. Overall  test‐retest 
reliability was 0.71, which the authors argue compares well with that obtained 
















The Colour Trails Test  (CTT)  (D’ Elia et al., 1996) was devised as a  culturally 
unbiased version of  the Trail Making Test  (TMT)  (originally part of  the Army 
Individual  Test  Battery,  1944)  (Appendix  11).  The  CTT was  included  in  the 




CTT  Part  1  participants  are  asked  to  draw  a  line  connecting  each  circle  in 
ascending  numerical  order,  as  quickly  as  they  can while  remaining  accurate. 
CTT  1  provides  a measure  of  processing  speed,  visual  scanning,  visuomotor 




D’ Elia et al.,  (1996) claim  that  the CTT offers several advantages compared  to 
the TMT. They highlight reduced  language demands,  the reduction  in cultural 
bias,  improved  sensitivity  to  neurological  changes  and  improved  reliability. 
Normative data from 1528 healthy participants is provided (D’ Elia et al., 1996). 
The average age of the sample was 57 years (SD=20.7 years), with an average of 
14.1  years  of  education  (SD=3.5  years).  Although  only  12  percent  of  the 





To  support  their  claim  that  the  CTT  is  a  measure  of  possible  neurological 
damage  (particularly  frontal  lobe  function), D’Elia  et  al.,  (1996)  compared  the 
performance  of  individuals  (n=63) with  previous  traumatic  brain  injury  (TBI) 
and healthy volunteers  (n=63) matched  to  the TBI  sample on  the basis of age, 
education,  ethnicity  and  gender.  Individuals  with  previous  TBI  performed 
significantly more slowly on the CTT 1 and 2 compared to healthy controls (CTT 
1  p<.001,  CTT  2  p<.01).   As  the CTT  2  is  assumed  to  tap  executive  skills  in 
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addition  to  the  information  processing  demands  of  CTT  1,  it  is  perhaps 














two  separate  occasions  an  average  of  14  days  apart  in  27  healthy  volunteers 
(D’Elia  et  al.,  1996).  The  test‐retest  reliability  coefficient  for CTT  1 was  r=.64 












Respondents are asked  to  read  each  item and  indicate  (using a 4‐point Likert 
scale)  the  extent  to which  they have  felt  that way during  the previous week. 
Item scores range from 0 to 3. The authors recommend that HADS anxiety and 
depression subscale scores between 0‐7 are classified as ‘Normal’, between 8‐10 
as  ‘Mild’,  between  11‐15  as  ‘Moderate’,  and  scores  ranging  from  16‐21  as 
‘Severe’. However, Crawford and  colleagues  (2001)  found  that using a  cut‐off 
score  of  8  resulted  in  a  large  proportion  of  the  normal  population  being 
classified  as  falling  within  the  clinical  range  for  anxiety  or  depression. 
Consequently,  they  recommend  adopting  a  cut‐off  score  of  11  to  indicate  a 
clinical  ‘case’ of  anxiety or depression For  the  current  study,  a  score of  11 or 
more was  interpreted  as  indicating  clinically  significant  levels  of  anxiety  or 





published research papers  that used  the HADS, Bjelland et al.,  (2002) reported 
good  levels  of  internal  consistency  (mean Cronbach’s  alpha  for HADS‐A=.83, 
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internal  consistency  (Cronbach’s  alpha  HADS‐A=.82,  HADS‐D=.77,  both 
scales=.86)  and  demonstrated  that  demographic  variables  had  relatively  little 
influence  on HADS  scores.  The HADS  is  particularly  appropriate  for  use  in 





The  Disease  Steps  Questionnaire was  specifically  designed  to  assess  disease 
progression  and disability  in MS  (Appendix  13). Hohol  and  colleagues  (1995) 
noted  that  other  clinical  scales  in MS were  often  complicated  to  administer 
(frequently  requiring  trained  neurologists  for  administration),  had  low  inter‐
rater  reliability and were  insensitive  to disease progression. The Disease Steps 
Scale  consists  of  eight  classifications:  0=’Normal’,  1=’Mild  Disability,  mild 
symptoms  or  signs’,  2=  ‘Moderate  disability,  visible  abnormality  of  gait’, 
3=’Early  cane,  intermittent  use  of  cane’,  4=’Late  cane,  cane‐dependent’, 
5=’Bilateral  support’,  6=’Confined  to wheelchair’  and U=Unclassifiable. Hohol 





(kappa=.8)  compared  to  a moderate  result  for  the Expanded Disability  Status 
Scale  (EDSS)  (kappa=.54).    A  longitudinal  study  (n=804)  which  compared 
Disease Steps and EDSS for evaluation of disease progression found that the two 
scales  provided  similar  evaluations  and  correlated  strongly with  each  other. 




Baron‐Cohen  and  Wheelwright  (2004)  developed  the  Empathy  Quotient 
Questionnaire  (EQ)  (Appendix  14).  A  principal  aim was  to  develop  a more 
specific measure of empathy than previous instruments, which was designed for 
use with clinical populations. They argued that existing empathy measures were 
designed  for  use  with  healthy  adults  and  frequently  tap  other  factors.  For 




have  four  relatively  uncorrelated  factors:  social  self‐confidence,  even‐
temperedness,  sensitivity  and  nonconformity  (Johnson  et  al.,  1983),  of which 

















The participant  is asked  to  read each of  the  statements and  rate how  strongly 
they  agree  or  disagree  with  them  on  a  four‐point  scale  (1=strongly  agree, 
2=slightly agree, 3=slightly disagree, 4=strongly disagree). Each item scores zero 















81  percent  scored  at  or  below  the  cut‐off  score  of  30,  compared  to  only  12 
percent of controls. This result supported  the authors’ assertion  that  the EQ  is 
sensitive  to  deficits  in  empathy. Analysis  of  the  EQ  has  also  demonstrated  a 
gender  difference  in  empathy, with  females  scoring  significantly  higher  than 
men, in agreement with previous research (e.g. Davis, 1980). The validity of the 
EQ  as  an  empathy measure  is  supported  by  the  inverse  correlation  (r=‐.56, p 
<.0001) between EQ score and score on  the Autism Spectrum Quotient  (Baron‐
Cohen & Wheelwright, 2004). Furthermore, a strong positive correlation (r=.59, 
p <.001) between  the EQ and Friendship Quotient  (which assesses empathy  in 
the  context  of  close  relationships)  also  supports  the  validity  of  the  EQ  as  an 
empathy measure  (Baron‐Cohen & Wheelwright,  2004).  Principal  component 
factor analysis performed on the EQ revealed three factors: ‘cognitive empathy’, 
‘affective  empathy’  and  ‘social  skills’  (Lawrence  et  al.,  2004).  A  significant 
correlation  between  performance  on  The  Eyes  test  and  the  factor  scores  for 
‘social skills’ was reported  (r=.27, p<.05). The relationship between  the EQ and 
IRI was also explored. Reasonable concurrent validity was shown by moderate 
correlations  between  the  EQ  and  the  ‘empathic  concern’  (r=.42,  p<.05)  and 
‘perspective‐taking’  (r=.48,  p<.01)  subscales  of  the  IRI  (Lawrence  et  al.,  2004). 
High  test‐retest  reliability  of  the  EQ  after  one  year was  also  reported  (n=25, 
r=.83,  p<.0001)  (Lawrence  et  al.,  2004).  In  addition  to  the  generally  good 
psychometric characteristics of the EQ, its forced‐choice format, relatively short 
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administration  time  and  simple  scoring  (which  requires  no  interpretation), 
support its use as a practical measure of empathy. Further research is required 




The  Interpersonal  Reactivity  Index  (IRI)  (Davis,  1980)  was  developed  as  a 
multidimensional measure of empathy, which aimed  to capture both cognitive 
(e.g.  perspective‐taking)  and  affective  (e.g.  emotional  reactions)  aspects  of 
empathy in an instrument that was easy to administer and score (Appendix 15). 
The  IRI  was  developed  from  a  pool  of  50  items.  A  group  of  452  healthy 
participants responded to these items on a five‐point scale (with ratings ranging 
from  0=’does  not  describe  me  well’  to  4=’describes  me  very  well’).    Factor 
analysis  revealed  four  main  factors:  fantasy  items  ‐  a  tendency  to  identify 
strongly with fictional characters in books, plays etc: perspective‐taking items ‐ 
tendency  or  ability  to  adopt  the  point  of  view  of  another  person:  empathic 
concern  items  –  tendency  to  experience warmth,  compassion  and  concern  for 
others:  and personal distress  items  ‐  experience  of  feelings  of discomfort  and 
anxiety when witnessing distressing experiences of others  (Davis, 1980). After 
exploring  the  psychometric  properties  of  a  45‐item  version,  the  28  items 






‘perspective‐taking’,  ‘empathic  concern’,  ‘personal  distress’  and  ‘fantasy’.  The 
psychometric properties of  the  IRI were examined  in a standardisation sample 
of  1161  healthy American  volunteers  (Davis,  1980).  This  study  found  strong 
support  for  the  four  empathy  subscales,  good  internal  reliability  coefficients 
(.70‐.78)  and  good  test‐retest  reliability  over  60  to  75  days  (males=.61  to  .79, 
females=.62 to .81). The fantasy and perspective‐taking subscales are essentially 
unrelated  (r=.10),  supporting  Davis’  (1980)  assertion  that  the  IRI  provides  a 
multidimensional  measure  of  empathy.  There  was  also  little  relationship 
between  the  two  emotional  subscales  of  ‘empathic  concern’  and  ‘personal 
distress’ (males r=.11, females r=.01). The highest correlation between subscales 
was  the  ‘perspective‐taking’ and  ‘empathic  concern’  (r =  .33). Overall,  there  is 
evidence  to  support  the  IRI  as  a  reliable measure  of  four  separate  aspects  of 
empathy. The IRI has also been used  in clinical samples  including people with 





The World  Health  Organisation  (WHO)  defines  quality  of  life  (QoL)  as  ‘an 
individual’s perception of their position in life in the context of the culture and 
value  systems  in which  they  live,  and  in  relation  to  their  goals,  expectations, 
standards  and  concerns’  (WHO  QoL,  1994).  The  WHO  QoL‐BREF  was 
developed  as  a  shorter  version  of  the  WHO  QoL‐100,  a  cross‐culturally 
validated  assessment of well‐being  (Skevington,  1999)  (Appendix  16). The  26‐
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items  selected  for  inclusion  in  the WHO QoL‐BREF  comprise  one  item  from 




four  domains  of  QoL:  Physical  health,  Psychological,  Social  relations  and 
Environment.  The  questionnaire  is  self‐report,  administered  in  less  than  five 
minutes and  involves  rating each  item on  five‐point Likert scales according  to 
how the respondent felt during the past two weeks.  
 
The  psychometric  properties  of  the WHO  QoL‐BREF  were  examined  using 
cross‐sectional data  from 11830 adults  in 23 countries  (Skevington et al., 2004). 
Respondents  included  healthy  individuals  as well  as  individuals  in  primary 
care, hospital and  rehabilitation settings  for patients with physical and mental 
disorders.  The  authors  conducted  analysis  of  internal  consistency,  item‐total 
correlations, discriminant validity and construct validity  through confirmatory 











The  Multiple  Sclerosis  Impact  Scale  (MSIS‐29)  (Hobart  et  al.,  2001)  was 
developed  as  an MS‐specific  outcome measure which  includes  patient  views 
and  has  rigorous  psychometric  characteristics  (Appendix  17).  To  develop  the 
questionnaire,  a  pool  of  129  questionnaire  items  was  generated  through 
interviews with 30  individuals with MS,  findings  from a  literature review and 
expert opinion. The questionnaire was  administered by postal  survey  to  1530 
people selected randomly  from  the UK MS society database. Redundant  items 
and  those  with  limited  measurement  properties  were  removed  before  the 
remaining  41‐items were  grouped  into  scales  using  factor  analysis.  The  final 
MSIS‐29  consists  of  20  items  measuring  physical  aspects  and  nine  items 




generated  by  summing  individual  items  on  the  ‘physical’  and  ‘psychological’ 




on  the  results  of  a  separate postal  survey  of  1250 MS  society members. They 
report that the MSIS‐29 satisfied all psychometric criteria: missing data was low 
(maximum 3.9 percent) and item test‐retest reliability was high (r=.65‐.90). MSIS‐
29  scales  showed  good  variability,  small  floor  and  ceiling  effects  and  high 
internal  consistency  (Cronbach’s  alpha=≤.91).  There  was  evidence  for  good 
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convergent  validity.  For  example,  the MSIS‐29  physical  scale  correlated most 
with the Functional Analysis of MS physical scale (r=.88) and the psychological 




based  samples produced  similar psychometric  findings,  supporting  the use of 
the  MSIS‐29  in  different  clinical  settings  (Riazi  et  al.,  2002).  More  recently, 
comparison of the MSIS‐29 with other self‐report scales revealed that the MSIS‐
29  was  the  most  sensitive  physical  scale  and  second  most  sensitive 
psychological scale (behind the General Health Questionnaire‐12 (Hobart et al., 
















an  indication  of  impaired  performance  is  recommended  by  Taylor & Heaton 
(2001).  Taylor  and Heaton  (2001)  compared  the  sensitivity  and  specificity  of 
using cut‐off values of 1SD, 1.5SD and 2SD below the mean for classifying cases 
as  ‘normal’ or  ‘abnormal’. They reported  that using a cut‐off of 1SD below  the 
mean achieved the optimal balance between sensitivity and specificity. Using a 
cut‐off of 1.5 or 2SD below the mean resulted in only modest gains in specificity 
and  larger  losses  in  sensitivity  (i.e.  increased  risk of missing potential  clinical 
cases). However,  it  is  important  to  recognise  that  approximately  15.9% of  the 
normal population would be expected to obtain scores greater than 1SD below 
test means (Lezak et al., 2004). With this caveat in mind, scores of 1SD or more 
below  the  normative  have  been  considered  to  represent  potentially  impaired 
performance in the current study. 
 









208  invitation  letters  were  sent  to  patients  listed  on  the  Department  of 
Neurology (NHS Grampian) MS database. Initially 49 people agreed to take part 
in the study. However, four were unable to take part because they experienced a 
relapse  and  three  people  decided  not  to  take  part  because  of  the  distance  or 
transport costs  involved. Of  the remaining 42 MS participants  (20.2% response 
rate)  who  completed  the  assessment  appointment  38  (18.3%  response  rate) 




The  distribution  of  the  test  data was  investigated  by  plotting  histograms  for 
each  of  the  outcome  variables.  The  reasonably  symmetrical  distributions 













The  aim  was  to  recruit  a  broad  sample  of  people  with  a  diagnosis  of MS: 
including  individuals  experiencing  a  range  of  physical  and  psychological 
consequences of MS.   Only  individuals who were  judged by  their Consultant 
Neurologist to be incapable of taking part were excluded. Therefore, the sample 
consisted of 31  females  (73.8%) and 11  (26.2%) males. The sample’s mean age, 
estimated  years  of  education  and  NART‐estimated  premorbid  IQ  score  are 
shown in Table 3.1.  
 
Table 3.1: Demographic Characteristics of sample and NART estimated IQ 
 Mean SD Range  
(min-max) 
Age 44.93 9.26 22 - 61 
Estimated years of education 15.10 3.38 10-22 




As  figure 3.1  shows,  the majority of  the  sample had  a diagnosis of Relapsing 
Remitting MS  (n=  30;  69.0%).  Secondary  Progressive MS was  the  next most 
frequent type (n = 9; 21.4%), followed by Primary Progressive MS (n = 3; 7.1%). 












Table 3.2: MS Characteristics 
 Mean SD Range(min-max) 
Years since diagnosis 8.98 6.56 1-35 
Physical Disability  



























Table 3.3: Self-Report HADS scores. 
 Mean SD Range (min-max) 
HADS – Anxiety 8.17 4.76 1-21 







Figure 3.2:  Rate
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21  to 74), with 45.2%  (n = 16) scoring below a T‐score of 40 (equivalent  to 1SD 
below the mean). 
 
Table 3.4: Means, standard deviations (SD) and minimum and maximum values for raw test 
scores and converted T-scores on the letter and category part of the Verbal Fluency test. 
 
Test Score Mean SD Range  
(Min-Max) 
Letter Fluency Raw Score (F,A,S) 34.33 8.74 17 – 56 
Letter Fluency T score 40.98 8.45 26 - 60 
Category Fluency Raw Score 
(animals) 
18.95 5.20 10 – 33 





Test  1  (which measures  initiation  and  response  speed)  than  Hayling  Test  2 
(which measures response inhibition). 
 
Table 3.5 Means, standard deviations (SD) and ranges for Hayling Test scores 
Test  Mean SD Range (Min-Max) 
Hayling Test Time 1 
(seconds) 
 
7.98 7.35 0 – 29 
Hayling Test Time 2 
(seconds) 
 




5.12 2.39 1 - 8 
Hayling Total Scaled 
Score 
 
15.83 3.26 9 – 20 
 
Based  upon  the  normative  data  published  in  the  test  manual  (Burgess  & 
Shallice, 1997),  analysis of participants’ scaled scores revealed that overall,  the 
sample performed within  the average range on  the Hayling Test: with a mean 
total Hayling  scaled  score  of  15.83  (SD  =  3.26).   To  explore  the proportion  of 
participant’s  scoring  below  average  on  the Hayling  Test,  participant’s  scaled 
scores were analysed at  the  individual  level. Overall, nine participants  (21.4%) 
scored 1SD or more below the normative mean on the Hayling Test.   For further 






























   
   
   
   
   





Figure 3.3 Comparison between the mean Hayling scaled scores (error bars show Standard 
Deviation) from the current MS sample (grey) and published normative data (white), Burgess & 
Shallice (1997).  
 

















group  performance  within  the  average  range  (Error  Score  14‐17).  The  MS 
sample’s Brixton scaled score was also within the average range.  
 
Table 3.6 Mean, standard deviation (SD) and range for Brixton Test 
Test  Mean SD Range (Min-Max) 
Brixton Error Score 16.38 6.72 7 - 33 





(see Appendix  19).  Six  participants  (14.3%) were  classified  as  above  average, 
whilst  a  further  six  (14.8%)  scored  within  the  ‘impaired’  to  ‘poor’  range  of 







Table 3.7 Mean, standard deviation (SD) and range for Colour Trails 1 (CTT 1) 
Test Mean SD Range (Min-Max) 
Colour Trails 
Test 1 (seconds) 
44.57 19.36 18 – 120 
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3.5.5 Summary of Neuropsychological Assessments 
Taking  a  score  of  1SD  or  more  below  the  mean  as  evidence  of  potential 
impairment, Figure 3.4 shows the percentage of cases in the current MS sample 
that  scored within  the  potentially  impaired  range  on  the  neuropsychological 
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Figure 3.4 Bar graph showing the percentage of cases scoring at or below 1SD below the 
normative mean on the neuropsychological assessments completed in this study. 103
3.6 Tests of Theory of Mind 
One  participant  was  not  able  to  complete  the  ToM  Stories  Test  because  of 
fatigue. Therefore, only 41 participants completed the Stories Test. 
 
Table 3.8 Means, standard deviations (SD) and ranges for test scores on the Eyes Test, Videos 
Test, Stories Test and control versions of these tests. 
Test Mean % Correct SD Range 
(Min – Max) 
ToM Eyes 69.6 14.8 34.6-92.3 
Control Eyes  51.5 13.8 24.0-92.0 
ToM Videos 60.1 11.9 37.5-81.3 
Control Videos 66.7 14.1 37.5-87.5 
ToM Stories 72.4 16.2 33.3-100.0 




Across  all  three  ToM  measures,  there  was  a  very  broad  range  of  scores. 
Performance on the Stories and Videos control versions of the tests was superior 
compared to the ToM versions, whereas for the Eyes Test participants’ showed 
superior performance on  the ToM version of  the  task compared  to  the control 
version  of  the  task.      As  the  Videos  and  Stories  ToM  tests  are  still  being 






Table  3.9  summarises  Self  and Other‐report  data  for  the  EQ.  Self  and Other 
report mean scores were very similar. Indeed, there was a significant correlation 
between the self and other‐rater responses on the EQ  (r =  .67, p <.001) and a t‐
test  confirmed  that  there was  no  significant  difference  between  the  self  and 
other mean scores (t(31) = ‐.021, p=.983).  
 
Table 3.9: Descriptive Information for the Self and Other-Report data for the Empathy Quotient. 




44.90 11.95 23 – 66 
Other-Report 
 





















   
Indicates recommended cut-off score of 30, to 
represent impaired empathy (Baron-Cohen & 
Wheelwright, 2004) 
 
Figure 3.5: Mean EQ self-report and other-report scores. Error bars show standard deviation.  
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Mean  self‐report  and  other‐report  empathy  scores were  very  similar  (Figure 
3.5).  In  the MS  group,  only  five  individuals  (13.2%)  scored  below  the  level 





Figure  3.6  compares  the  mean  self  and  other‐report  data  for  the  four  IRI 






















   
   





Figure 3.6: Self and other mean scores for the four subscales of the Interpersonal Reactivity 





(Hawthorne  et  al.,  2006)  for  the  WHO  QoL‐BREF  domains  of  Physical, 

































Figure 3.7: Bar graph showing mean WHOQOL-BREF scores for the MS sample (white) and a 
healthy, community-based population (n=866) (grey) published by Hawthorne et al., (2006). 
Error bars show standard deviation.  
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3.8.2 Multiple Sclerosis Impact Scale 
The  level  of  self‐report  physical  impact  (Mean  =  33.06,  SD  =  27.96)  and 
psychological impact of MS (Mean = 35.28, SD = 22.31) were very similar (Figure 
3.8). According  to Hobart  et  al.  (2004),  these mean  scores would  classify  the 





















   
 
 
Figure 3.8 Mean MSIS-29 scores for the Physical and Psychological Domains. Error bars show 




cognition  measures  (ToM  and  empathy)  and  performance  on 
neuropsychological  measures  of  executive  functioning  ‐  particularly  tapping 
Mental  Flexibility,  Inhibition  and  Response  to  Feedback.  Pearson  product‐
moment correlation coefficients were used to measure the strength of statistical 
association  between  ToM  performance,  empathy  ratings,  performance  on 
neuropsychological  tests  of  executive  functioning  and QoL measures.  For  all 
correlational analyses, scatterplots were first inspected (see appendix 19).  
 
3.9.1  Hypothesis  1:  Reduced  performance  on  measures  of  executive 





the  executive  functioning  tests  and  ToM  tests  than  between  a  measure  of 




the  composite  EF  (Mental  Flexibility,  Inhibition, Response  to  Feedback)    and 
ToM measures  (Eyes, Videos,  Stories)  r=.55  (p<.001). There was no  significant 
relationship  between  composite  EF  performance  and  processing  speed  r=.166 
(p=.147). A  significance  test  for non‐independent  correlations  (Williams,  1959) 
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revealed that the correlation between composite EF and ToM performance was 







Table 3.10 Correlational analysis between Measures of Executive Function and Theory of Mind 
(n=42; except for Stories Test n=41) 
 Mental 
Flexibility 











































* Correlation is significant at the .05 level (1-tailed) 
 
In support of hypothesis 1, there was a significant positive correlation between 
participants’  performance  on  the  Eyes  Test  and  Mental  Flexibility  r=.425 
(p=.003).  There was  also  a  significant  positive  correlation  between  Feedback 
performance  and  the  Stories  Test  r  =  .515  (p<.001).  Correlations  between 
performance  on  the  Eyes  Test  and Response  to  Feedback  r=.365  (p=.009)  and 
Inhibition  r=  .290  (p=.031)  and  between  performance  on  the  Stories  Test  and 
Mental  Flexibility  r  =  .329  (p=.018)  were  not  significant  after  correcting  for 
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multiple  comparisons.  There  were  no  significant  correlations  between  EF 
performance  and Videos ToM performance. As predicted,  there were  also no 
significant  correlations  between  processing  speed  and  ToM  performance.  
Despite  the  pattern  of  significant  correlations  supporting  hypothesis  1, 




EF  observed  in  this  sample  could  be  accounted  for  by MS  severity,  partial 
correlations in which Disease Steps score was held constant were calculated. The 
results (Table 3.11) showed that a positive relationship between performance on 
the  Eyes  Test  and  Mental  Flexibility  remained  r=.483  (p=.002).    A  positive 
relationship between performance on the Stories Test and Response to Feedback 
r=.505,  p<.001  also  remained.  Significance  tests  revealed  that  there  were  no 
significant differences between the partial and simple correlations for these two 
relationships,  indicating  that  MS  severity  did  not  make  a  significant 
contribution to the relationships. 
   
Table 3.11 Partial correlations between Executive Function and Theory of Mind Measures after 
controlling for physical MS severity (score on Disease Steps) 
 Mental 
Flexibility 




.483* .259 .282 
Videos .023 .197 .193 
Stories .353 .147 .505* 
* Correlation is significant at the .05 level (1-tailed) 
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When  partial  correlations were  conducted  to  control  for  participant  age,  the 
same  two  positive  relationships  emerged  (Mental  Flexibility  and  Eyes 
performance r=.51, p=.001 and Response to Feedback and Stories r=.433, p=.005). 
When  NART‐predicted  IQ  was  controlled  for,  the  significant,  positive 
relationship  between  Response  to  Feedback  and  Stories  remained  (r=.512, 




be  a  positive  relationship  between  EF  and  ToM  performance,  which  would 
exceed  the  relationship between EF performance and processing  speed  in  this 
MS sample. The positive relationships between Mental Flexibility and Eyes Test 
performance  and  association  between Response  to  Feedback  and  Stories  Test 




3.9.2  Hypothesis  2:  Reduced  performance  on  measures  of  executive 






Table 3.12 Correlational analysis between Executive Functioning tests and EQ and Empathy 
measures 
 Empathy Measures 
 
































































































little  association between  the EF measures  and  the measures of  empathy  and 
thus hypothesis 2 was not supported. 
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3.9.3  Hypothesis  3:  Reduced  performance  on  measures  of  executive 
functioning (Mental Flexibility, Inhibition and Response to Feedback) will be 
associated with lower self‐reported quality of life (QoL). 
It was predicted  that performance on EF  tests would be positively  associated 
with self‐report QoL ratings. Specifically, it was predicted that there would be a 
stronger correlation between performance on EF tests and the Psychological and 
Social  subscales  of  the  WHOQOL‐BREF  compared  to  the  Physical  and 
Environment  subscales.  It was  also  predicted  that  there would  be  a  stronger 







Table 3.13 Correlational analysis between Measures of Executive Functioning and Quality of life 









































































































* Correlation is significant at the .05 level (1-tailed) 
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Correlations  between  performance  on  Mental  Flexibility  and  the  MSIS‐29 
Psychological  subscale  r=‐.258, p=.054  (n=40) and performance on Response  to 





After  adjusting  the  significance  level  to  account  for  multiple  comparisons 
(adjusted  significance  level  p=.002)  none  of  the  correlations  between  EF 







It  was  predicted  that  performance  on  ToM  measures  would  be  positively 
associated with self‐report QoL ratings. Specifically, it was predicted that there 
would  be  a  stronger  correlation  between  performance  on  ToM  tests  and  the 






There  were  no  significant  correlations  between  ToM  performance  and  QoL 
(Table  3.14).  Consequently,  the  hypothesis  that  ToM  performance  would  be 
associated with self‐reported QoL in this MS sample was not supported. 
 
Table 3.14 Correlational analysis between Measures of ToM Ability and Quality of life 
































































































































mean  self  and  other‐rater  empathy  ratings,  demonstrating  that  in  this  MS 




















(that  reduced  executive  functioning  performance  was  associated  with  lower 
empathy) as the only significant association was between mental flexibility and 
EQ  score. No  consistent  evidence  to  support Hypotheses  3 was  found  in  the 
current  sample.  However,  the  QoL  scores  highlighted  that  participants 














on  physical  abilities  has  long  been  known,  and  recognition  of  the  potential 
impact of MS on various aspects of cognition, mood and quality of  life  is now 
increasing. The potential psychological consequences of MS are now included in 
the MS National  Institute  of Clinical  Excellence  guidelines  (NICE,  2003).  The 
relevance of investigations of the impact of MS on aspects of social cognition is 
highlighted  by  recent  evidence  that white matter  pathology  has  a  particular 
effect on social cognition (Charlton et al., 2009; Green et al., 2004). The present 
study aimed  to  investigate  the relationship between performance on measures 
of  specific  executive  functioning  abilities  (mental  flexibility,  inhibition  and 
response to feedback) and two types of social cognition (ToM performance and 
empathy)  in  an  MS  sample.  An  additional  aim  was  to  explore  whether 
performance on executive  functioning  tests, ToM  tests and empathy measures 
had a stronger association with Psychological and Social quality of life than with 
Physical  quality  of  life.  The  inclusion  of  other‐report  data  on  the  empathy 










Overall,  the demographic  characteristics of  the  current  sample  suggested  that 
they were  reasonably well‐educated, as  reflected  in  their estimated premorbid 









it  comprised  31  females  (74%)  and  11 males  (26%). Average  age  at diagnosis 
(35.9  years) was  consistent with  previous  reports  (Compston & Coles,  2008).  





Steps  score  was  2.3  (SD=1.78),  encompassing  the  full  range  of  scores  (from 
0=normal  to  6=confined  to wheelchair).  The Disease  Steps  correlates  strongly 
(r=.96) with the neurologist‐scored disability rating scale, the Kurzke Expanded 
Disability Status Scale  (Hohol et al., 1999). The Disease Steps  score was  likely 
influenced by the high proportion of the sample with Relapsing/Remitting MS, 
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as  people with  this  form  of MS  have  been  reported  to  accumulate  physical 
disability  more  slowly  than  those  with  progressive  forms  of  the  disease 




A  low  rate  of depression was  observed. Only  four participants  (9.5%)  scored 
within the clinically significant range for symptoms of depression on the HADS, 
based on the cut‐off score of 11, recommended by Crawford et al., (2001). Using 
Zigmond  and  Snaith’s  (1983)  classifications  for moderate  and  severe  clinical 
cases on the HADS, three participants (7.1%) and one participant (2.4%) scored 
in the moderate and severe ranges respectively.  This rate of depression was low 
compared  to  the  reported  lifetime  prevalence  of  depression  in  MS  of  50% 
(Minden & Schiffer, 1990). The current  level of depression was also  lower than 
that  reported  in  a  recent  study  (31.4%  ‐ Bieske  et  al.,  2008).   However,  other 
recent studies reported  lower rates of depression  in their samples (Drew et al., 
2008; Henry et al., 2009). For instance, Summers and colleagues (2008) also used 






(1)  The  use  of  inappropriate  measures  of  depression,  such  as  those 




to  minimise  the  likelihood  of  MS  symptoms  influencing  depression 
scores.  







A moderate  rate of anxiety was  found, with 12 participants  (28.6%)  reporting 
anxiety  symptoms within  the  clinical  range  on  the HADS.  Of  those  scoring 
within  the  clinically  significant  range, nine participants  (21.4%)  scored within 
the moderate range and 3 (7.2%) in the severe range. Previous research findings 
vary  widely:  reporting  the  prevalence  of  anxiety  in MS  between  19  and  90 






Anxiety  in  MS  has  been  characterised  as  a  reactive  psychological  response 
(Zorzon et al., 2001). Reported evidence of a stronger link between anxiety and 
experience  of  relapse  (McCabe,  2005)  appears  to  support  this  account.  In  the 
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In  terms of overall performance on  the executive  functioning  tests, 50% of  the 
MS sample scored within the potentially clinically impaired range (1SD or more 
below  the  normative  mean)  on  a  measure  of  Mental  Flexibility,  38.1%  for 





Eighty‐one percent of  the MS  sample  scored within  the  impaired  range on  at 
least  one  test  of  executive  functioning.  This  evidence  for  widespread 
impairment of aspects of executive  functioning  in MS was consistent with  the 
recent findings of Drew et al., (2008). They reported that 66% of their MS sample 
(n=95)  scored  1SD  or  more  below  the  standardised  mean  on  at  least  one 
executive  function measure  (D‐KEFS, Delis  et al., 2001). Taken  together,  these 
findings  indicate  that rates of executive  functioning  impairment  in MS may be 
considerably  higher  than  previous  reports  of  15‐20%  (e.g.  Rao  et  al.,  1991). 
Higher  rates  of  executive  impairment  may,  in  part,  reflect  the  more 
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comprehensive  and  specialist  assessment  of  executive  function  in  the  current 
study and that carried out by  Drew and colleagues (2008).  
  
Comparison  between  performances  on  the  three  executive  function measures 
revealed  that Mental  Flexibility  performance  (as measured  by  letter  fluency) 
was most impaired in this sample. This finding is consistent with evidence from 
meta‐analyses  suggesting  that  verbal  fluency  is  amongst  the  most  sensitive 
neuropsychological  measure  to  cognitive  impairment  in  MS  (see  Henry  & 
Beatty, 2006).  It is possible that anxiety may have played a role in this finding. 
Anxiety is known to impact negatively on letter fluency performance (e.g. Lezak 





Ten participants  (23.8%) demonstrated  impaired problem‐solving  in Response 
to Feedback  (as measured by  the Brixton Spatial Anticipation Test). Similarly, 
nine  participants  (21.4%)  scored  within  the  potentially  impaired  range  for 
Inhibition  (as  measured  by  the  Hayling  Sentence  Completion  Test).  These 
results were generally consistent with previous evidence of the impact of MS on 



















Figure 4.1  compares performance on  the Eyes Test by  the  current MS  sample 
with previously published data.   The mean percent  correct  score on  the Eyes 
Test  for  the current MS sample  (69%) was very similar  to  that obtained by  the 
MS sample in Henry et al’s (2009) study (70%). Data for the control participants 
in Henry  et  al’s  (2009)  study  (79%  correct)  and  in Baron‐Cohen  et  al’s  (2001) 
study  (77%) are shown  for comparison. The current results appear  to replicate 
Henry  et  al’s  (2009)  finding.  In  the  study  carried  out  by Henry  et  al.,  (2009), 


























   
  
 
Figure 4.1 Mean % correct scores for the Eyes Test in the current MS sample (n = 42) compared 
to the MS and control samples (n=30, n=239) reported by Henry et al., (2009) and by Baron-








No  significant  differences  between  self  and  other‐report  data  on  the  two 
empathy measures used in the current study (EQ and IRI) were demonstrated. 
These  findings  suggest  that  the  current  MS  group  demonstrated  intact 




Figure 4.2  compares  the mean  self and other‐report data on  the EQ with  that 
reported  by  Baron‐Cohen  and  Wheelwright  (2004)  in  a  group  of  healthy 
participants  and  individuals  with  High‐Functioning  Autism  or  Asperger’s 
Syndrome. The mean score of the current MS group on the EQ was equivalent to 
the  mean  score  reported  by  Baron‐Cohen  and Wheelwright  (2004)  for  their 
control group.  Inclusion of  the mean  score on  the EQ obtained by a group of 
individuals with High‐Functioning Autism or Asperger’s Syndrome highlights 
the  extent  of  empathy  impairment  observed  on  the  EQ  in  a  different  patient 
group  (Baron‐Cohen  & Wheelwright,  2004).    These  results  indicate  that  the 























   
 
 Figure 4.2 Bar graph showing mean EQ scores from the current MS sample, a group of 
individuals with high-functioning autism or Asperger’s syndrome (n = 90, AS/HFA) and a control 





other  study  which  has  directly  measured  empathy  abilities  in  MS,  to  the 
author’s  knowledge. As discussed previously, Benedict  et  al.,  (2001)  reported 
significant differences between  self  and  other  reports on  the Hogan Empathy 
Scale  in  their MS  sample, with MS participants  generating higher  self‐ratings 
compared  to  other‐ratings. One  limitation  of Benedict  et  al.’s  study was  their 
recruitment  of  individuals  with  MS  who  were  experiencing  “emotional 






by  the WHO QoL‐BREF  (Physical, Psychological,  Social  and Environment)  in 
comparison to the normative data reported by Hawthorne et al., (2006). This is 
in agreement with consistent evidence suggesting reduced QoL in MS compared 
to healthy participants (e.g. Wynia et al., 2008). Although  interpretation  in  this 
study is limited because of the reliance on previously published control data, it 













in  their  sample.    It  is  not  clear whether  this  figure  relates  to  duration  since 
diagnosis or symptom onset.  In  the current MS sample, disease duration since 
symptom  onset was  13.95  years  and  duration  since  diagnosis was  9.0  years.  
Recruitment method may also have influenced the physical severity score of MS 































Figure 4.3 Mean WHO QoL-BREF scores for the current MS sample, the MS sample 
reported by Phillips et al., (2008) and a healthy, community-based population (n=866) 













The primary  aim of  this  study was  to  explore  associations between  executive 
functioning abilities, ToM abilities, empathy and quality of  life  in a  sample of 
individuals with MS. With this aim in mind, the decision was made to focus on 




It was  hypothesised  that  reduced  performance  on  executive  functioning  (EF) 
measures  (Mental Flexibility,  Inhibition  and Response  to Feedback) would be 
associated  with  lower  performance  on  ToM  tests  (Eyes,  Videos,  Stories). 
Exploring  performance  on  a  range  of  EF  and  ToM  tests  provided  the 
opportunity to potentially confirm and extend Henry et al’s (2009) report of an 





performance  (r=.55)  provided  support  for  the  hypothesis  and  association 
between  these  skills.  Furthermore,  the  demonstration  of  this  significant 
correlation in the absence of an association between EF and ToM performance, 
and a measure of speed of information processing, suggests that reduced speed 
of  information processing does not account  for  the observed relationship. This 
finding is particularly relevant to an MS sample because of the reported impact 
of MS on processing speed (Litvan et al., 1988), which  is frequently thought to 
impact  negatively  on  other  aspects  of  cognition,  including  executive  function 
(Calabrese, 2006).  
 
A  significant  positive  association  between  performance  on  the  Eyes  Test  and 






disease  duration,  age  and  premorbid  IQ. No  reference was made  to  specific 
types of MS in the Henry et al., study, so this is may have been a factor.  
 
After adjusting  the  significance  level  for multiple  comparisons,  there were no 
other  significant  relationships between Eyes performance and EF measures  in 
the current sample (Inhibition r=.29, Response to Feedback r=.37, ns). This result 
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on  ToM  performance  as  a  consequence  of  concurrent  engagement  in  an 
inhibitory  test  (Bull  et  al.,  2008)  further makes  the  current  results  somewhat 
surprising.  Selection of inhibition measure and variability amongst people with 
MS may  be  relevant  factors.  It  is possible  that  the  tests used  in  the previous 
studies (CANTAB Intradimensional/Extradimensional shifting test and variants 
of  ‘No Go’  tests)  tapped  aspects  of  inhibition more  directly  relevant  to  ToM 
performance.  
 
A  significant  positive  association  was  also  found  between  ToM  Stories 
performance  and  Response  to  Feedback  (r=.52),  suggesting  involvement  of 
shared processes for completion of these tests. Furthermore, partial correlations 
revealed  that  this  association  could  not  be  attributed  to  MS  severity.  This 
finding  extends  those  of Henry  et  al.,  (2009) by demonstrating  an  association 
between a different aspect of ToM performance and executive  function ability. 
Exploration  of  ToM  performance  across  a  variety  of  different  tests  was 
important given evidence  for  impaired affect recognition  in MS, and  the effect 
this may have on  the performance of people with MS on  tests  involving  facial 
stimuli.  Although  the  correlation  between  Mental  Flexibility  and  Stories 
performance (r=.33, p=.02) did not reach significance after adjusting for multiple 
correlations,  it  represented  a medium  effect  size  and  so  suggests  it may  be 
useful  to  further  explore  the  relationship  between  these  abilities. Once  again, 
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any  of  the  executive  functioning  measures  were  found.  This  suggests  that 
abilities required for successful performance on the Mental Flexibility, Inhibition 
and  Response  to  Feedback  measures  were  not  particularly  important  for 
completion of the ToM Videos Test. This raises questions about what the Videos 
Test measures, as it may rely upon other aspects of cognition, such as memory, 
rather  than  ToM  specifically.  One  feature  of  the  Videos  Test  which 
distinguished it from the Eyes and Stories Tests was that presentation of videos 
meant  that  information was  transitory  (as  in  real  life),  compared  to unlimited 
viewing times for the static Eyes photograph or Stories text.  However, the lack 
of association between ToM performance and processing speed suggested  that 
speed  of  information  processing  was  not  a  significant  factor  in  ToM 
performance here.   
 
Overall,  the  findings  in  relation  to  Hypothesis  1  demonstrate  a  significant 




executive  functioning,  as  measured  by  Mental  Flexibility  and  Response  to 
Feedback.  Importantly,  the  results  of  partial  correlations  between  ToM 
performance and executive functioning, after controlling for physical disability 
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indicated  that  the  positive  relationships  between  aspects  of  executive 
functioning and ToM performance  could not be accounted  for on  the basis of 
MS severity. Furthermore,  this relationship also could not be accounted  for on 
the  basis  of participant  age  or premorbid  IQ. These  findings  are  theoretically 
relevant given questions  about  the mechanisms  required  for ToM  abilities,  as 
they  provide  further  evidence  suggesting  partially  shared  mechanisms  or 
process involved in these abilities. Furthermore, these findings are also clinically 
important given the evidence for impaired executive functioning in some people 
with MS  (Drew  et  al.,  2008),  as  this may  be  linked  to  impaired ToM  abilities 
which have  the potential  to  impact on aspects of social  functioning. However, 
interpretation of  these  results are  framed within  the  context of a  lack of  clear 





The  hypothesis  that  there  would  be  a  significant  association  between  EF 
performance  and  empathy  was  based  on  the  rationale  that  the  ability  to 
empathise  requires  cognitive  abilities  involving  aspects  of  EF.  Essentially, 
empathy  involves  affective,  cognitive  and motivational  processes  (Preston  & 
DeWaal, 2002) and  in order  for a person  to  identify with another’s  emotional 






was  not  made  because  these  are  thought  to  tap  more  affective  aspects  of 
empathy such as personal distress and empathic concern, rather than the more 
cognitive  aspects  of  empathy  such  as  perspective‐taking  and  social  rules.  In 
terms of previous research findings, Benedict (2001) reported that performance 
on  tests of executive  functioning  (WCST and Booklet Category Test)  in people 
with MS  (n=34) predicted  lower empathy scores on  the Hogan Empathy Scale. 
However,  this  finding has not been replicated and  the generalisability of  these 
results  has  been  questioned  because participants  responded  to  adverts which 
specifically  requested  participation  of  individuals  with  MS  experiencing 
“emotional problems”.  A link between executive function and empathy is also 
relevant given  reported evidence  for both  impaired executive  functioning and 




impaired executive  functioning would be associated with  reduced empathy  in 
this  sample.  There  was  a  significant  association  between  Mental  Flexibility 
performance  and  the  EQ  questionnaire  (r=.30),  which  measures  aspects  of 
perspective‐taking, affective empathy and social skills (Lawrence et al., 2004). In 
the absence of a significant correlation between Mental Flexibility performance 
and  the Perspective‐Taking  subscale of  the  IRI,  the observed  association with 
the EQ could  reflect a specific aspect of perspective‐taking  (not  tapped by  the 
IRI Perspective‐Taking subscale) or social skills.   Performance on  the other EF 
measures  (Inhibition  and  Response  to  Feedback)  did  not  correlate with  any 
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present  study’s  findings  and  those of Benedict  et  al.,  (2001) may  relate  to  the 
selection  of  different  empathy  scales.  The  Hogan  Empathy  Scale  has  been 
criticised  for having  four  relatively uncorrelated  factors: social self‐confidence, 
even‐temperedness,  sensitivity  and  nonconformity  (Johnson  et  al.,  1983),  of 
which only sensitivity appears  to be directly related  to empathy  (Davis, 1994). 
Questions about whether  the results of  the Benedict et al.,  (2001) study can be 
generalised have also been  raised as discussed previously. Another  important 
aspect  of  the  results  to  consider  in  relation  to  the  links  between  executive 
function and empathy is that (as discussed in Section 4.2.2), the MS sample as a 
whole did not demonstrate  impaired empathy abilities according  to either self 
or  other‐ratings. The possibility may be  that  the neural networks  involved  in 
empathy rely more on automatic processes, in line with the ‘Simulation Theory’ 
(Gallese,  2004)  account,  in which  executive  control  is  not  a major  influence. 
However,  the  considerable  evidence  from  a  range  of  research  studies,  in 
different  patient  groups  and  in  healthy  participants  using  imaging,  would 
suggest  some  involvement  of  aspects  of  EF,  particularly mental  flexibility  in 
empathy  abilities  (Decety  &  Jackson,  2004;  Shamay‐Tsoory  et  al.,  2004). 
Although  the  sample size  limited  the  type of analysis  that was possible,  there 




4.2.3  Executive  Function  (EF),  Theory  of Mind  (ToM)  and Quality  of  Life 
(QoL) 
It  was  hypothesised  that  reduced  executive  functioning  performance  and 
reduced ToM performance would be associated with lower self‐reported quality 
of  life.  In particular,  that  lower EF and ToM performance would be associated 
with  lower  Psychological  and  Social  QoL  (WHO  QOL‐BREF)  and  greater 
psychological  impact  of MS  (MSIS‐29).   These  predictions were  based  on  the 
evidence  where  impaired  EF  has  been  previously  shown  to  have  a  direct 




independently  of  disease  severity  further  underlined  the  importance  of 
cognitive factors for QoL in MS (Phillips et al., 2008). In addition, a relationship 
between  impaired  ToM  and  reduced  social  participation  has  been  reported 
(Bora et al., 2006).   
 
However,  the  results of  the  correlational analysis  revealed  that  there were no 
significant  associations  between  EF  performance  on  the  Mental  Flexibility, 
Inhibition  and Response  to  Feedback measures  and  self‐reported QoL  (WHO 
QOL‐BREF, MSIS‐29). Correlations between Mental Flexibility and the MSIS‐29 
Psychological  subscale  (r=‐.26,  p=.05),  between  Response  to  Feedback  and 
Physical  impact of MS  (r=.‐.26, p=.05) as well as  Inhibition and Environmental 
QoL  (r=.29,  p=.040)  did  not  reach  significance  after  adjusting  for  multiple 











function  (Janardhan  &  Bajshi,  2000).  In  different  studies,  a  link  between 
executive functioning abilities and vocational status (rather than QoL) has been 




A  further  complication  in  interpreting  negative  findings  is  the  tendency  for 
negative  results  to  remain unpublished:  the  ‘file‐drawer problem’  (Rosenthal, 
1979). This bias can make it difficult to gauge whether results are generalisable. 
The  high  correlations  between  self  and  other‐report  empathy  ratings  in  this 




validity  of  self‐report  QoL  ratings  in MS  after  demonstrating  low  levels  of 
agreement  between  self  and  other‐ratings  on  the MSIS‐29  (van  der  Linden, 
 138
2008).  In  their  sample,  other‐ratings  provided  by  close  relatives  appeared  to 
significantly  overestimate  the  disease  impact  of  MS,  whereas  Healthcare 
providers underestimated disease  impact  compared  to patient  self‐report. The 
researchers suggested that increased disability and possibly increased cognitive 
impairment  (evidenced  by  a  non‐significant  trend  in  the data)  contributed  to 




In  terms  of  QoL,  it  was  notable  that  the  current  sample  reported  the 
psychological  impact  of MS  as  equivalent  to  the  physical  impact  on  the MS‐
specific MSIS‐29.  In  addition,  their  rating  of psychological  quality  of  life was 
equivalent  to  physical  quality  of  life  on  the  WHO  QOL‐BREF  subscales. 
Together these results emphasise the subjective importance of the psychological 
impact  of  MS  on  individuals.  Although  there  is  growing  recognition  of 
psychological  consequences  of MS,  including  relating  to  both  cognition  and 
mood (e.g. NICE, 2003), psychological aspects still receive less attention than the 
physical  aspects  (Foley & Brandes,  2009).  Further work  to  raise  awareness  of 











Given  the  evidence  for  executive  impairment  in MS  and  the  links  between 
executive  function  and  frontal  lobe  systems,  the  issue  of whether  insight  is 
affected  in  MS  is  pertinent.  As  already  discussed  above,  the  high 
correspondence between the self and other‐ratings of empathy provided by this 
MS sample  indicated  that  there was good agreement between MS participants 
and  other‐raters  about  their  experiences  in  relation  to  empathy.  This  finding 
could be  interpreted  as  suggesting  that  the MS participants had good  insight 
into  their  experiences,  although  as  discussed  earlier,  issues  surrounding 








Scale  in  their MS  sample, with MS  participants  providing  higher  self‐ratings 
compared to other‐raters: interpreted as evidence for reduced insight in the MS 
group. Warwick (2008) reported a significant difference between self and other‐
reports  of  impulsivity  and  memory  on  the  Brock  Adaptive  Functioning 
Questionnaire,  with  MS  participants  reporting  greater  impairment  in 




of  self‐report  in MS.  These  findings  should  be  interpreted  in  the  context  of 
concerns about  the complexity of measuring  insight using  self and other‐rater 












One  of  the  additional  research  questions  this  study  aimed  to  address  was 
regarding  the  impact  of MS  on  ToM  and  empathy.  It was  expected  that MS 
would  be  associated  with  impaired  ToM,  whereas  empathy  would  remain 







control  group.  Meanwhile,  this  sample  did  not  demonstrate  evidence  of 




The  pattern  of  the  observed  significant  positive  association  between 
performance on the Eyes Test and the empathy scales thought to capture ToM 
(EQ  and  Perspective‐Taking  IRI  subscale),  compared  to  no  clear  association 
between  ToM  performance  and  empathy  scales  thought  to  capture  affective 
empathy  (Empathic  Concern  and  Personal  Distress  IRI  subscales)  provides 


















Recruitment  to  the MS  group  was  guided  by  strict  inclusion  and  exclusion 
criteria. This helped  control  for  a number  of  factors  that had  the potential  to 
confound  the  outcome  including:  age,  history  of  neurological  dysfunction 
separate  to MS, history of psychiatric dysfunction  separate  to MS,  intellectual 
functioning  and  visual  perception.  Potential  participants  with  significant 
expressive  language  or  visual  impairments  were  not  included  within  the 
sample.  
 
The NART  provided  a  general measure  of  estimated  pre‐morbid  intellectual 
functioning.  Although  visual  perception  was  not  tested  directly,  potential 
participants  with  visual  impairment  were  excluded  by  their  Consultant 
Neurologist. Inclusion of a visual screening test may have been helpful although 
it  would  have  increased  the  time  for  the  assessment  appointment.  Strict 
inclusion criteria reduced the number of participants eligible to take part in the 
study,  but  also  increased  confidence  that  the  results  reported  were  a 
consequence  of  the  key  variables  in  the  study  rather  than  potentially 
confounding factors.   
 
Recruitment  was  not  limited  to  one MS  sub‐type  in  order  to maximise  the 
number  of  potential  participants.  As  mentioned  previously,  there  can  be 
considerable  variance  within  an  MS  subtype  and  the  picture  is  further 




The  overall  response  rate  for  taking part  in  the  study was  20.2%, which was 
lower than expected and may have reflected several factors.  Completion of the 
assessment appointment at a  local hospital or  the  local MS Centre  rather  than 
visiting people in their own homes may have limited the opportunity for some 
people  to  participate.  In  particular,  those with mobility  difficulties,  financial 
constraints  and  those  experiencing  symptoms  of  low  mood  or  depression. 









In  terms  of  correlations  between  the  ToM  measures,  there  were  significant 
correlations  between  the  Eyes  and  Videos  Tests,  and  between  the  Eyes  and 
Stories  Tests,  but  no  significant  association  between  the  Videos  and  Stories 
Tests.  This  raises  questions  about  whether  these  tests  measure  the  same 
construct. Given  that  the  tests  involve decisions  about  a broad  range  of ToM 
aspects including mental states, emotions, intentions and logical thought, in the 




In  the  current  sample,  performance was  superior  for  the  control Videos  and 
Stories Tests  compared  to  the ToM versions,  as would be  expected. However 
performance on  the Control Eyes Test was  lower  than on  the Eyes Test. This 
pattern of  results has been  reported previously  in  a  sample of  ‘Younger’  and 
‘Older’ participants (Slessor et al., 2007) and raises questions about the difficulty 
of  the Control Eyes Test  and whether  it  is  an  adequate  control measure. The 
current  Control  Eyes  Test  was  devised  partly  because  the  previous  control 
version  (which required participants  to  judge  the gender of  the person  from a 








greater  confounds  due  to  other  cognitive  components.    However,  the  tests 
selected had good psychometric properties, were directly clinically relevant and 
provided useful  clinical  information  in  relation  to  the performance of  the MS 
sample. The only significant correlation between these measures in this sample 
was between performance on the Mental Flexibility and Inhibition tests (r=.43), 
which  likely  reflects  the  role  of  inhibition  in  both  tests.  The  lack  of  other 
significant  correlations  highlights  the  relative  independence  of  separate 






The  EQ  and  IRI  empathy  scales  were  selected  because  of  their  reasonable 
psychometric properties and ease of administration. The IRI has been shown to 





used  other–ratings.  The weak  correlations  between measures  provided  some 





Inclusion  of  a  MS‐specific  measure  of  QoL  was  also  important  given  the 
particular  challenges  that MS  brings.  The MSIS‐29 was  chosen  because  of  its 
good  psychometric  properties  which  were  based  on  a  UK  population,  brief 
administration  time and  inclusion of both physical and psychological aspects. 
During completion of the current study the author became aware of an updated 
version  of  the  MSIS‐29  (version  two)  in  which  the  response  options  were 
reduced  from  a  5‐point  scale  to  4‐point  scale.  It  would  perhaps  have  been 
preferable to use the  version as it has superior psychometric properties (Hobart, 
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A clear  limitation of  the current study was  the absence of specific  information 






Detailed  interpretation  of  the  results  from  the  current  study was  somewhat 
limited  by  the  reliance  on  correlational  analyses  that  can  only  determine 
association  and  not  causation.  The  use  of  multiple  regression  analysis  was 
considered to investigate how executive functioning could predict quality of life. 
However,  this  was  not  pursued  partly  because  the  sample  size  was  not 
sufficient  –  a  minimum  of  66  participants  is  recommended  (Gravetter  & 




Since  the  aims  of  the  current  study  focused  on  the  possible  relationships 
between executive  functioning ability, ToM ability, mood and QoL  in MS,  the 
decision  was  taken  to  focus  on  recruiting  an  MS  sample  rather  than  also 
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recruiting  a  control  group.  Information  about  the  performance  of  MS 
participants compared  to controls on  the Eyes Test, executive  functioning  tests 
and  quality  of  life  has  already  been  reported  by  other  separate  studies  (e.g. 
Henry  et  al.,  2009;  Rao  et  al.,  1991; Wynia  et  al.,  2008).  Completion  of  the 
planned statistical analysis and  further exploratory analysis highlighted  that a 
decision to select participants on the basis of executive functioning,  in order to 
recruit  a  group with  executive  functioning  difficulties may  have  been more 
likely to demonstrate the predicted relationships. However, it was not possible 
to  know  this  without  first  completing  this  study.  The  decision  to  include 
participants with  a  range of  ‘MS profiles’ was  important  to  achieve  sufficient 
power  in  the  current  study.  Future  research  could  usefully  focus  more 


















Recommendations  for  clinical practice  should be viewed  in  the  context of  the 
limitations  of  the  study  as  outlined  above. However  the  findings  raise  some 





usually when  they  develop  any  new  symptom,  sign,  limitation  on  activities  or  other 




“health  service workers  in  regular  contact with people with MS  should  consider  in  a 
systematic way whether  the  person with MS  has  a  ‘hidden’  problem  contributing  to 
their  clinical  situation,  such  as  fatigue,  depression,  cognitive  impairment,  impaired 
sexual function or reduced bladder control” (NICE, 2003:9).  
 
The current  findings support  the  recent conclusions of Drew et al.,  (2008)  that 
rates of executive function impairment in MS may be considerably higher than 
previously  thought.  In  the  current  sample,  81%  demonstrated  some  form  of 
potential executive  function  impairment, which was even higher  than  the 66% 
reported  by Drew  et  al.,  (2008). Despite  the  high  rate  of  potential  executive 
function impairment, to the author’s knowledge, none of the participants in the 
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current  sample  had  been  referred  for  neuropsychological  assessment  and 
consequently, none had received specialist neuropsychological assessment and 
treatment.  This  high  rate  of  potential  executive  function  impairment  was 
particularly striking in a sample in which all participants were able to attend an 
appointment  outwith  their  own  home,  in  which  50%  of  participants  were 
currently  employed  and  in which  there was  a  low  rate  of depression. As  the 
participants  in  the  current  study  appeared  to  be  in  better  physical  and 
psychological  health  than  the  general MS  population,  it  seems  reasonable  to 
hypothesise  that  the participants who did not  take part  in  the study may as a 
group  have  had  higher  rates  of  executive  function  impairment.  Given  the 
increasing  evidence  for  effective  treatment  of  cognitive  impairment  in  MS, 
including some specific executive  function  impairments  (e.g. Vogt et al., 2009), 
resources should be dedicated towards enabling MS sufferers to access services 
for assessment and  treatment of  cognitive difficulties. Early assessment  seems 
preferable  as  it  is  likely  that  people  with MS  would  find  it  easier  to  learn 
effective  techniques  and  strategies  at  an  earlier  stage,  while  cognitive 
impairment is relatively mild.  
 
The  relatively  high  rates  of  anxiety  observed  in  the  current  study  highlight 
another potential  need  in MS patients. Although  anxiety  is  referred  to  in  the 
NICE  Guidelines  and  psychologically‐based  treatments  are  mentioned  in 
relation to severe anxiety, anxiety is not mentioned as part of the Key Priorities 
for  Implementation. The  growing  research  evidence highlighting  anxiety  as  a 
consequence of MS  should  increase awareness of anxiety and provide  further 
information regarding treatment. Although awareness of anxiety in MS appears 
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to be  increasing, as evidenced by  inclusion of anxiety  in guidelines (e.g. NICE, 
2003),  greater  access  to  treatment  is  still  required  (Bieske  et  al.,  2008), 




In terms of quality of  life  in MS, the current sample reported a similar  level of 
physical  and  psychological  impact  of  MS,  although  at  a  lower  level  than 
reported  previously  in  MS  (Hobart  et  al.,  2001).  The  current  sample  also 
reported equivalent  levels of physical and psychological quality of  life, which 
were impaired relative to normative data (Hawthorne et al., 2006).  These results 






executive  function and quality of  life  in MS. Social cognition  is emerging as a 
versatile  approach  for  studying  the  interactions between  social,  cognitive  and 




Overall,  the  results  demonstrated  an  association  between  aspects  of  ToM 
performance and executive function in MS. There was evidence of an association 
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between  Mental  Flexibility  and  one  empathy  measure  (EQ)  only.  No  clear 




impaired  empathy  abilities  in  this MS  sample. Given  the  suggestion  of  valid 
self‐report in this group, the evidence of equivalent Psychological and Physical 
QoL scores and the considerable levels of anxiety reported by some individuals, 





performance  on  at  least  one measure, which  raises  questions  about whether 








neurological  and  psychological  aspects  that  are  involved,  bring  unique 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































NHS Grampian  Department of Neuropsychology 
    Ward 40 
    Aberdeen Royal Infirmary 
    Aberdeen  AB25 2NZ    AB25 2NZ 
     Secretary 01224-559352 Fax  01224-551188 
 
 





You are being invited to take part in a research study. Before you decide whether you 
are interested in taking part it is important for you to understand why the research is 
being done and what it will involve. The enclosed information sheet explains about the 
research project and includes contact details for the researchers if you wish to contact 
them to find out more information. 
 
You have been contacted because your Consultant Neurologist thought that you may be 
appropriate to be contacted about the study and because your details are on the 
Department of Neurology Database of people with a diagnosis of Multiple Sclerosis. 
 
After reading the Information Sheet, if you decide you are interested in hearing more 
about the study and may wish to take part, please complete the enclosed Contact Sheet 
and return it using the stamped, addressed envelope provided. 
 
Once the contact sheet is received you will be telephoned within one week to ask 
whether you are interested in taking part. 
 





    
Consultant Neurologist  Ceri Trevethan   Dr Bruce Downey 
  Trainee Clinical Psychologist Clinical Psychologist 
   Dept. of Neuropsychology Dept. of Neuropsychology 
   Ward 40   Ward 40  
  Aberdeen Royal Infirmary Aberdeen Royal Infirmary
  Aberdeen   Aberdeen 
   Tel: 01224 556147  Tel: 01224 556147 or 554350 




























1. Study title 
 
Social Cognition in Multiple Sclerosis (MS): effects on cognition, mood and quality of 
life. 
 
2. Invitation Paragraph 
 
You are being invited to take part in a research study. Before you decide whether to take 
part it is important for you to understand why the research is being done and what it will 
involve. Please take time to read this information carefully and discuss it with others if 
you wish. Please ask us if there is anything which is not clear or if you would like more 
information. Take time to decide whether you wish to take part. Thank you for reading 
this. 
 
3. What is the purpose of this study? 
 
As part of my Doctorate training in Clinical Psychology I am carrying out a study that 
involves looking at the performance of people with Multiple Sclerosis on several 
different tasks. These tasks include general thinking skills and thinking skills used in 
social situations. The study also includes questionnaires about the impact of MS on your 
life, your quality of life and your mood. 
 
The study plans to explore whether there are links between your general thinking skills, 
the thinking skills you use to understand social situations and your quality of life. We 
hope that the results should provide valuable information about the impact of MS on 
thinking skills and quality of life. Although there has been a lot of research into the 
physical changes associated with MS, it is important to explore the potential impact of 
MS on other aspects of everyday life, such as social functioning and quality of life. 
 
If you take part in the study, the appointment for the tasks will take 60 minutes. 
Completing the questionnaires takes approximately 20 to 40 minutes. You can fill in the 
 182
questionnaires at home and return them using the stamped addressed envelope provided 
if this suits.   
 
4. Why have I been chosen? 
 
In order to investigate these issues we would like to recruit a group of people with MS, 
aged between 18 and 65. You are being asked to participate because you fit these 
criteria. 
 
5. Do I have to take part? 
 
No. It is up to you to decide whether to take part. If you do decide to take part, you will 
be given this information sheet to keep and will be asked to sign a consent form. If you 
decide to take part you are still free to withdraw at any time and without giving a reason. 
A decision to withdraw at any time, or a decision not to take part, will not affect the 
standard of care you receive.  
 
6. What will happen to me if I take part? 
 
You will be asked to attend an appointment at Woodend Hospital, Aberdeen or the 
Stuart Resource Centre, Aberdeen to complete 3 short tasks which look at your 
understanding of what other people think in social situations. 3 short tasks will then 
explore your general thinking skills. You will be asked to complete a short questionnaire 
which is used to assess your mood. You will be assessed on these tasks once. 
Completing these assessments should take no more than 60 minutes. You will be able to 
take breaks if you need to or complete the tasks during two appointments. 
 
You will then be asked to complete 4 questionnaires either after your appointment or at 
home and return them by post (using the stamped, addressed envelope provided). These 
questionnaires explore how you understand what other people are feeling, your quality 
of life and the impact of MS on your life. If there are any questions you do not wish to 
answer you are free to leave them blank.  
 
It will also be helpful if you would consider asking someone who knows you well to 
complete the two questionnaires about how you understand what other people are 
feeling. This is a standard way of measuring some aspects of empathy and social 
understanding. If you would prefer not to ask someone to complete these questionnaires 
you are free to decide this and do not need to give a reason. 
 
7. What are the possible disadvantages and risks of taking part? 
 
There are no known risks associated with taking part in this research study. During the 
assessment appointment, if you become tired or feel under stress, you are free to stop at 
any time, without providing a reason. 
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Unfortunately, it is not possible for participants to be compensated for their travel 
expenses. 
 
8. What are the possible benefits of taking part? 
 
There are no known immediate benefits to taking part in the research study. We hope 
that this study will provide useful information relating to social understanding in MS 
which may be used to guide future rehabilitation interventions.   
 
9. What if something goes wrong? 
 
If you wish to complain, or have any concerns about any aspect of the way you have 
been approached or treated during this study, the normal National Health Service 
complaints mechanisms will be available to you. 
 
10. Will my taking part be kept confidential? 
 
All of your information will be kept strictly confidential. Any information about you 
which leaves the hospital will have your name and address removed so that you cannot 
be recognised from it. 
 
All personal data collected will be destroyed after the study is finished. 
 
11. What will happen to the results of the study? 
 
The results from this study will be written up and submitted for academic review in line 
with my obligations as a Trainee Clinical Psychologist on the University of Edinburgh 
Clinical Psychology Doctoral course.  
 
I will send you a summary of the main results of the study if you would like to receive 
this. I also plan to present the results of the study to people working in MS so that they 
can hear about the study. No participants will be identified in any publication or 
presentation. 
 
12. Who is organising and funding the research? 
 
This research is jointly organised by NHS Grampian and the University of Edinburgh. 
 
13. Who has reviewed the study? 
 
This study has been reviewed and approved by the North of Scotland Research Ethics 





14. Contact for further information 
 
Should you require any further information please do not hesitate to contact me: 
 
Ceri Trevethan, at Neuropsychology Department, Ward 40, Aberdeen Royal Infirmary, 
Aberdeen, AB25 2NZ 
 
Or contact by telephone on 01224 556147 (9-5pm) or 07870 516402 (after 5pm). 
 
Or by email on c.trevethan@nhs.net 
 
You can also contact Dr Bruce Downey, Clinical Psychologist, Research Supervisor, at 
Department of Clinical Neuropsychology, Ward 40, Aberdeen Royal Infirmary, 



















NHS Grampian Ceri Trevethan 
Trainee Clinical Psychologist 
Department of Neuropsychology 
Ward 40 
Aberdeen Royal Infirmary 
Foresterhill 
Aberdeen AB25 2ZN 
Telephone 01224 556147 (9-5) 
                  07870 516402 (after 5pm) 
 






Title of Project: Social Cognition in Multiple Sclerosis 
 
Name of Researcher: Ceri Trevethan 
     Please initial box 
1 I confirm that I have read and understand the information sheet 
dated ............................  (version ............) for the above study.  I have had the 





2 I understand that my participation is voluntary and that I am free to withdraw at any 





3 I understand that relevant sections of my medical notes and data collected during the 
study, may be looked at by individuals from regulatory authorities or from the NHS 
Trust, where it is relevant to my taking part in this research.  I give permission for 




4 I agree to take part in the above study.  






________________________ ________________ ____________________ 
Name of Patient Date Signature 
 
 
_________________________ ________________ ____________________ 
Researcher Date Signature 
 
 



























































































































































































THE CAMBRIDGE BEHAVIOUR SCALE 
How to fill out the questionnaire 
Below is a list of statements. Please read each statement very carefully and rate how 
strongly you agree or disagree with it by circling your answer. There are no right or 
















E2. I prefer to speak to my friends on the phone rather 












































2. I find it difficult to explain to others things that I 







































5. People often tell me that I went too far in driving 























7. Friendships and relationships are just too difficult, 











8. I often find it difficult to judge if something is 











9. In a conversation, I tend to focus on my own 











10. When I was a child, I enjoyed cutting up worms to 











11. I can pick up quickly if someone says one thing 











12. It is hard for me to see why some things upset 


































15. I am quick to spot when someone in a group is 











16. If I say something that someone else is offended 












17. If anyone asked me if I liked their haircut, I would 














18. I can't always see why someone should have felt 





















20. I am very blunt, which some people take to be 





















22. Other people tell me I am good at understanding 











23. When I talk to people, I tend to talk about their 





















25. I am able to make decisions without being 











26. I can easily tell if someone else is interested or 























28. Friends usually talk to me about their problems as 











29. I can sense if I am intruding, even if the other 






















31. Other people often say that I am insensitive, 












32. If I see a stranger in a group, I think that it is up to 











33. I usually stay emotionally detached when 























35. I can easily work out what another person might 























































40. I can usually appreciate the other person's 

























INTERPERSONAL REACTIVITY INDEX 
 
 
How to fill out the questionnaire 
Below are a list of statements. Please read each statement very carefully and rate how 
strongly you agree or disagree with it by circling your answer. There are no right or 
wrong answers, or trick questions.  
 
 
The following statements inquire about your thoughts and feelings in a variety of 
situations.  For each item, indicate how well it describes you by choosing the 
appropriate letter on the scale at the top of the page:  A, B, C, D, or E.  When 
you have decided on your answer, fill in the letter next to the item number. 
   
READ EACH ITEM CAREFULLY BEFORE RESPONDING.   
 




 A               B               C               D               E 
 DOES NOT                                              DESCRIBES ME 
 DESCRIBE ME    VERY WELL                                                      




I. I often look forward to going on holiday E  
 














The following statements inquire about your thoughts and feelings in a variety of 
situations.  For each item, indicate how well it describes you by choosing the 
appropriate letter on the scale at the top of the page:  A, B, C, D, or E.   
 
When you have decided on your answer, fill in the letter next to the item number.  
READ EACH ITEM CAREFULLY BEFORE RESPONDING.  Answer as honestly 




   A               B               C               D               E 
  DOES NOT                                              DESCRIBES ME 
  DESCRIBE ME WELL      VERY WELL                                           
                                             
 
1.  I daydream and fantasize, with some regularity, about things that might 
happen to me. ____ 
 
2.  I often have tender, concerned feelings for people less fortunate than me. 
____ 
 
3.  I sometimes find it difficult to see things from the "other guy's" point of view. 
____ 
 
4.  Sometimes I don't feel very sorry for other people when they are having 
problems. ____ 
 
5.  I really get involved with the feelings of the characters in a novel. _____  
 
6.  In emergency situations, I feel apprehensive and ill-at-ease. ____  
 
7.  I am usually objective when I watch a movie or play, and I don't often get 
completely caught up in it. ____ 
 
8.  I try to look at everybody's side of a disagreement before I make a decision. 
____ 
 
9.  When I see someone being taken advantage of, I feel kind of protective 
towards them. _____ 
 
10.  I sometimes feel helpless when I am in the middle of a very emotional 
situation. ____ 
 
11.  I sometimes try to understand my friends better by imagining how things 
look from their perspective. ____ 
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12.  Becoming extremely involved in a good book or movie is somewhat rare for 
me. ____ 
 
13.  When I see someone get hurt, I tend to remain calm. ____ 
 
14.  Other people's misfortunes do not usually disturb me a great deal. ____                             
 
15.  If I'm sure I'm right about something, I don't waste much time listening to 
other people's arguments. ____ 
 
16.  After seeing a play or movie, I have felt as though I were one of the 
characters. ____ 
 
17.  Being in a tense emotional situation scares me. ____ 
 
18.  When I see someone being treated unfairly, I sometimes don't feel very 
much pity for them. ____ 
 
19.  I am usually pretty effective in dealing with emergencies. ____ 
 
20.  I am often quite touched by things that I see happen. ____ 
 
21.  I believe that there are two sides to every question and try to look at them 
both. ____ 
 
22.  I would describe myself as a pretty soft-hearted person. ____ 
 
23.  When I watch a good movie, I can very easily put myself in the place of a 
leading character. ____ 
 
24.  I tend to lose control during emergencies. ____ 
 
25.  When I'm upset at someone, I usually try to "put myself in his shoes" for a 
while. ____ 
 
26.  When I am reading an interesting story or novel, I imagine  
how I would feel if the events in the story were happening to me. ____ 
 
27.  When I see someone who badly needs help in an emergency, I go to 
pieces. ____ 
 

































Multiple Sclerosis Impact Scale (MSIS-29) 
 
 
• The following questions ask for your views about the impact of MS on 
your day-to-day life during the past two weeks 
 
• For each statement, please circle the one number that best describes 
your situation 
 
• Please answer all questions 
 
 
In the past two weeks, how much has 
your MS limited your ability to… 
Not at all A little Moderately Quite a bit Extremely
1. Do physically demanding tasks? 
 
1 2 3 4 5 
2. Grip things tightly  
(e.g. turning on taps)? 
1 2 3 4 5 
3. Carry things? 
 




In the past two weeks, how much have 
you been bothered by… 
Not at all A little Moderately Quite a bit Extremely
4. Problems with your balance? 
 
1 2 3 4 5 
5. Difficulties moving about indoors? 
 
1 2 3 4 5 
6. Being clumsy? 
 
1 2 3 4 5 
7. Stiffness? 
 
1 2 3 4 5 
8. Heavy arms and/or legs? 
 
1 2 3 4 5 
9. Tremor of your arms or legs? 
 
1 2 3 4 5 
10. Spasms in your limbs? 
 
1 2 3 4 5 
11. Your body not doing what you want it 
to do? 
1 2 3 4 5 
12. Having to depend on others to do 
things for you? 










In the past two weeks, how much have 
you been bothered with… 
Not at all A little Moderately Quite a bit Extremely
13. Limitations in your social and leisure 
activities at home? 
 
1 2 3 4 5 
14. Being stuck at home more than you 
would like to be? 
 
1 2 3 4 5 
15. Difficulties in using your hands in 
everyday tasks? 
 
1 2 3 4 5 
16. Having to cut down the amount of 
time you spent on work or other daily 
activities? 
 
1 2 3 4 5 
17. Problems using transport  
(e.g. car, bus, train, taxi, etc.)? 
 
1 2 3 4 5 
18. Taking longer to do things? 
 
 
1 2 3 4 5 
19. Difficulty doing things spontaneously 
(e.g. not going out on the spur of the 
moment)? 
 
1 2 3 4 5 
20. Needing to go to the toilet urgently? 
 
1 2 3 4 5 
21. Feeling unwell? 
 
1 2 3 4 5 
22. Problems sleeping? 
 
1 2 3 4 5 
23. Feeling fatigued mentally? 
 
1 2 3 4 5 
24. Worries related to your MS? 
 
1 2 3 4 5 
25. Feeling anxious or tense? 
 
1 2 3 4 5 
26. Feeling irritable, impatient or short 
tempered? 
1 2 3 4 5 
27. Problems concentrating? 
 
1 2 3 4 5 
28. Lack of confidence? 
 
1 2 3 4 5 
29. Feeling depressed? 
 
1 2 3 4 5 
 
 

















 Hayling Section 1 Scaled Scores* 
 1 2 3 4 5 6 7 
Number of Participants 0 0 3 1 7 28 3 
Sample Percentage (%) 0.0 0.0 7.1 2.4 16.7 66.7 7.1 
* 1 = Impaired, 2 = Abnormal, 3 = Poor, 4 = Low Average, 5 = Moderate Average,  
6 = Average, 7 = Above Average 
 Hayling Section 2 Scaled Scores* 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
Number of Participants 1 0 2 11 6 21 1 0 
Sample Percentage (%) 2.4 0.0 4.8 26.2 14.3 50.0 2.4 0.0 
* 1 = Impaired, 2 = Abnormal, 3 = Poor, 4 = Low Average, 5 = Moderate Average,  
6 = Average, 7 = High Average, 8 = Good 
 Number of Hayling Category A Errors 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Number of Participants 14 9 9 3 4 1 1 0 1 
Sample Percentage (%) 33.3 21.4 21.4 7.1 9.5 2.4 2.4 0.0 2.4 
 Number of Hayling Category B Errors 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Number of Participants 7 9 3 5 5 4 5 2 2 
Sample Percentage (%) 16.7 21.4 7.1 11.9 11.9 9.5 11.9 4.8 4.8 
 
 Hayling Section 2 Total Response Error Scaled Scores* 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
Number of Participants 4 7 2 1 2 10 11 5 




 Brixton Error Scaled Scores* 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Number of Participants 2 2 2 4 4 8 14 5 1 0 
Sample Percentage (%) 4.8 4.8 4.8 9.5 9.5 19.0 33.3 11.9 2.4 0.0 
* 1 = Impaired, 2 = Abnormal, 3 = Poor, 4 = Low Average, 5 = Moderate Average,  





















































































Executive Function Performance and Other-Rater Empathy Ratings 
 Other-Rater Empathy 
Measures 
 
Remaining IRI subscales 






























































EF Measures Correlation 
Mental Flexibility and Inhibition .434** 
Mental Flexibility and Response to Feedback .001 
Inhibition and Response to Feedback .232 
** p < .001 
 
Correlations between ToM Measures 
ToM Measures Correlation 
Eyes and Videos .381* 
Eyes and Stories .483** 
Stories and Videos .040 
 232
** sig. p < .001, * sig p < .05 
 
Correlations between Control ToM Measures 
Control ToM Measures Correlation 
Eyes and Videos .030 
Eyes and Stories .222 




Control and ToM Versions Correlation 
ToM Eyes and Control Eyes .176 
ToM Videos and Control Videos .213 
ToM Stories and Control Stories .484** 
** sig. p < .001 
 
Correlations between Empathy Self‐Report Measures 
Self-Report Empathy Measures Correlation 
EQ and Perspective-Taking .691** 
EQ and Empathic Concern .609** 
EQ and Personal Distress -.154 
EQ and Fantasy .174 
Perspective-Taking and Empathic Concern .593** 
Perspective-Taking and Personal Distress .037 
Perspective-Taking and Fantasy .278 
Empathic Concern and Personal Distress .161 
Empathic Concern and Fantasy .305 
Personal Distress and Fantasy -.145 
** sig. p < .001 
 
Correlations between Empathy Other‐Rater Measures 
Other-Report Empathy Measures Correlation 
EQ and Perspective-Taking .738** 
EQ and Empathic Concern .624** 
EQ and Personal Distress -.383* 
EQ and Fantasy .345 
Perspective-Taking and Empathic Concern .611** 
Perspective-Taking and Personal Distress -.360 
Perspective-Taking and Fantasy .161 
Empathic Concern and Personal Distress -.100 
Empathic Concern and Fantasy .352* 
Personal Distress and Fantasy .033 












Self-Report Quality of Life Measures and Disease Steps  Correlation
WHOQOL-BREF Physical & WHOQOL-BREF Psychological .489** 
WHOQOL-BREF Physical & WHOQOL-BREF Social Relations .253, ns 
WHOQOL-BREF Physical & WHOQOL-BREF Environment .426, ns 
WHOQOL-BREF Physical & MSIS-29 Physical -.770** 
WHOQOL-BREF Physical & MSIS-29 Psychological -.648** 
WHOQOL-BREF Physical & WHOQOL-BREF Social Relations .489** 
WHOQOL-BREF Psychological & WHOQOL-BREF Environment .556** 
WHOQOL-BREF Psychological & MSIS-29 Physical -.315, ns 
WHOQOL-BREF Psychological & MSIS-29 Psychological -.609** 
WHOQOL-BREF Social Relations & WHOQOL-BREF Environment .751** 
WHOQOL-BREF Social Relations & MSIS-29 Physical -.138, ns 
WHOQOL-BREF Social Relations & MSIS-29 Psychological -.492** 
WHOQOL-BREF Environment & MSIS-29 Physical -.280, ns 
WHOQOL-BREF Environment & MSIS-29 Psychological -.618** 
MSIS-29 Physical & MSIS-29 Psychological .602** 
WHOQOL-BREF Physical & Disease Steps .464, ns 
WHOQOL-BREF Psychological & Disease Steps -.147, ns 
WHOQOL-BREF Social Relations & Disease Steps -.157, ns 
WHOQOL-BREF Environment & Disease Steps -.165, ns 
MSIS-29 Physical & Disease Steps .784** 
MSIS-29 Psychological & Disease Steps .275, ns 




Mood and EF Measures Correlations 
Anxiety & Mental Flexibility -.341* 
Anxiety & Inhibition -.081 
Anxiety & Response to Feedback .061 
Depression & Mental Flexibility -.185 
Depression & Inhibition -.209 
Depression & Response to Feedback -.145 










Mood and QoL Measures Correlations 
Anxiety & Physical QoL -.202 
Anxiety & Psychological QoL -.566** 
Anxiety & Social QoL -.371* 
Anxiety & Environment QoL -.513** 
Anxiety & Physical MS Impact -.103 
Anxiety & Psychological MS Impact .497 
Depression & Physical QoL -.526** 
Depression & Psychological QoL -.704** 
Depression & Social QoL -.578** 
Depression & Environment QoL -.654** 
Depression & Physical MS Impact -.346* 
Depression & Psychological MS Impact .589 
** sig. p < .001, * sig. p < .05 
 
Correlations between Disease Steps and QoL Measures 
MS Severity and QoL Correlations 
Severity & Physical QoL -.464* 
Severity & Psychological QoL -.147 
Severity & Social QoL -.157 
Severity & Environment QoL -.165 
Severity & Physical MS Impact .784** 
Severity & Psychological MS Impact .275 
** sig. p < .001, * sig. p < .01 
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